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- PRIMERA PARTE : INTRODUCCIÔN -
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- PRESENTAC1&* E HIPÔTESIS DEL TRABAJO -
El carcinoma de pulmdn es una enfemedad muy frecuente.
Su frecuencia estâ aumentando en todo el mundo industrializa 
do especialnente entre las mujeres, mientras que la incidencia de ca 
si todas las otras malignidades estd disninuyendo o permanece estaciona- 
ria. (1,2).
En el Hospital Ooce de Octubre desde Dieiembre de 1975 hasta 
Diciembre de 1978 se recogieron 208 casos diagnosticados por primera vez 
mientras que desde junio de 1985 a junio de 1986, se contabllizaron 260 
casos nuevos.(3).
Este llamativo incremento en el numéro de casos. Junto con 
el mal prondstico general de éstos enfermes ha motivado la formacidn de 
varies grupos de trabajo en nuestro Hospital formados por Neumôlogos, 
rujanos Toricicos y Radiôlogos que pretende un abordaJe lo m&s anplio y 
complete posible al problems, una unificacidn de criterios y una valora 
ci6n objetiva de les distintos métodos de diagnëstico y estudio de exten 
sién del carcinoma broncogénico.
Es en este contexte donde surge la necesidad de valorar les 
resultados obtenidos con un método de imégen no invasive, como el CT Sca 
nner comparéndole con el método definitive que es la obtencién de mues 
tras histolégicas mediante un procedimiento quirûrgico.
Y este estudio es necesario por varias razones:
— 2 —
It.- Como Radidlogos as importants cmocar axactamenta la sensibilidad, 
fiabilidad y valorem predictivos positive | negative del método que 
estâmes usando. En definitive su utilidad o no en un problems con­
crete, ademés de cotejar imparcialmente los resultados de un Infor 
me de imégen con un informe histoldgico y aprender con la confk-onta 
cién del trabajo diario.
2t.- Para Neumélogoa y Cirujanos es muy prometedor un método répido, fé- 
cil e incruento de estudio de un problems que va en aumento y que - 
exige cosK> método alternative una intervencién quirûrgica.la médias 
tinoscopia, con el consiguiente ingreso del paciente, tiempo quirdr 
gico, de anestesia, y gasto econéaico y de dies para compléter el 
estudio.
Es por todo elle por lo que se réalisa ésta Tesis Doctoral, 
con la ayuda de los équipés y personas ya meneiondas, buscando si los re 
sultados obtenidos con el CT Scanner lo permiten, sustituir la mediasti- 
noscopia rutinaria que actualmente se utilisa para el estudio de exten- 
si6n del carcinoma broncogénico en todos los casos, por médiastinosco- 
pias dirigidas en casos concretes donde el Scanner mostrara patologia, 
prescindiendo de la mediastinoacopia en todos los demâs. Y evaluando si 
realmente ésto representarla un ahorro de tiempo y dinero en el estudio 
global de todos los casos. 0, si por el contrario, los resultados del es 
tudio con CT no permiten prescindir de la mediastinoacopia como método - 
de estadiaje habituai.
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Para consegulr este objetlvo se han revlsado todos los 
métodos radioléglcos de que dlsponemos en el Hospital comparéndo 
sus resultados con los obtenidos por procedimientos quirûrgicos.
En una primera fase, a propuesta del Dr. MANRIQUE CHICO 
y contando inicialmente con su colaboracidn, nos propusimos evaluar 
de forma retrospectiva los resultados obtenidos con el primer Scanner 
de que dispusimos en el Hosptial, un EMI 5005. De ésta revisiân se 
obtuvieron 96 casos de carcinoma broncogénico con comprobacién histol6gjL 
ca de las adenopatias mediastinicas.
Posteriormente, al no conteur con Scanner por razones
técnicas, se emprendié un estudio prospectivo del hilio homolateral 
al carcinoma de pulmdn, con el objeto de estudiar el valor predictivo 
de la patologia hilieu* en la afectacidn mediastlnica.
Este estudio se efectud de acuerdo con la Seccidn de 
Cirugia Torécica y se llevd a cabo con Tomografla conveneional o 
lineal, praeticada en posicidn oblicua a 55*. Con este método, empleado 
durante el aHo 1986, se estudiaron 30 enfermos.
Por ûltimo, al llegar al Servicio de Radiodiagndstico 
un nuevo Scanner, el GE 9800. coincidimos radidlogos, cirujanos tor&ci- 
cr- y en la necesidad de un estudio prospectivo, partiendo
de una nomenclatura comûn, la por entonces recién publicada Nomenclatura 
Internacional para la Clasificacidn del Carcinoma Broncogénico, que 
se llevarla a cabo durante un aHo, al final del cual se compararlan 
los resultados del Scanner con los de la mediastinoacopia.
Este dltimo trabajo se realizd a lo largo del afio 1988, 
y reunid a 96 enfermos.
Los resultados y conclusiones de todos estos afios de 
trabajo en colaboracidn son los que se presentan en esta Tesis Doctoral.
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- GENERALIDADES -
Ante el carécter epidémlco que esté adqulriendo ésta enferiM 
dad, distintos autores e instituciones han valorado los resultados de am 
plios estudios de screening de poblacién para diagndstico precoz de car 
cinoma broncogénico y los resultados han sido siempre desalentadores.Aûn 
en grandes series (Heelan, Filderman, Stitik) (1,4,5,A,y ‘2I nûraero de ca 
SOS detectados y el prondstico final de éstos casos no justifican un es 
tudio sistemético de la poblacidn. Quiz&s en casos concretos como varo- 
nes fumadores y ademés expuestos a asbestos pudiera recomendarse un estu 
dlo periddico radioldgico/citoldgico para diagndstico precoz.
Los ûnicos autores con resultados optimistas en este campo 
han sido los japoneses Nefoumi y Hayabuchi y colbs.'(g ) que en la pobla 
cidn japonesa que sufrid los efectos de la bomba atdmica, encontraron po 
sibilidades reales de detectar precozmente un céncer broncogénico con mé 
todos radioldgicos«(9).
La citologla de esputo como método de screening en el carc^ 
noraa epidermoide suele ser negative cuando la plaça de tdrax es nor 
mal (10).
En los grupos de estudio en que fUeron utllizados juntos la 
citologla de esputo y la plaça de tdrax, la mayorla de cénceres detecta­
dos lo fueron por plaça de tdrax. (i^ ).
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- TIPOS HISTOLÔGICOS -
La O.K.S. (1981) reconoce cuntro categorfas principales de 
cnrcinona broncogénico: escamoso o epidermoide, adenocarcinoma, carcino­
ma de células pequeHas y carcinoma de células grandes, dentro de la cia 
sificacién general de carcinome de pulmdn. (Tabla 1). (L0.,ll.l2>.
El carcinoma escamoso es la variedad més frecuente; represen 
taba hanta ahora aproximadamente el 50 % de todos los carcinomes de pul 
mdn, pero por razones no comprendidas esté ahora disninuyendo mientras 
aumenta la incidencia del adenocarcinoma (10,13). Suele ser de localize 
cidn central en bronquios principales, 1obérés o segmentarios y puede a^ 
canzar gran tamaMo e invadir el mediastino y la pared torécica antes de 
metastizar fuera del tdrax. El 50 % de ellos permanecen dentro del tdrax 
Puede tener focos de necrosis central y cavita con nés frecuencia que o 
tros tumores pulmonares. Es peligrosa su irradiacidn terapéuticm por el
riesgo de exsanguinacidn del enferme. (lO ). .
El adenocarcinoma es més agrèsivo que el epidermoide y me-
tastatiza pronto en el SNC y glândulas adrenales. Al raismo tiempo que se
ha observado un incremento en varones de éste tipo histoldgico, se cons­
tata un relativo descenso en' el porcentaje de adenocarcinomas en mujeres 
con carcinoma de pulmdn. (lO.). Tiendeti a ser periféricos, es decir que - 
surgen en los bronquios de tercero o cuarto orden o incluso més pequetfos 
incluyendo has ta el epitelio bronquioalveolar. (l4'). Hay una alta inc^ 
deneia de adenocarcinomas sobre cicatrices o pulmdn previamente enferme.
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- TABU I -
CUSIF1CACI6n de U  (MS DEL CÂNCER DE PULMÔN - N# 2, 1982
I.- TUMORES EPITELIALES.
A - BENIGNOS: - 1. Papiloma.
- 2. Adenoma.
B - Dlaplaala/Carclnoma in situ.
C - MALIGNOS: 1. Carcinoma de células escamosas(25%/40K)
2. Carcinoma de células pequeMas (18X/25X)
a) Oat cell
b) Tipo de células intermedias.
3. Adenocarcinoma (20% - 35 % )
a) Bronquioalveolar (2 % - 9% )
4. Carcinoma de células grandes (7%-14 %)
5. Carcinomas combinados (0 % - 2 %)
a) Carcinomas adenoescamosos
b) Carcinomas combinados oat-cell
6. Tumor carcinoids (3 % - 10 %)
7. Carcinomas de glândulas bronquiales.
II.- OTROS
Tabla modificada por Allen III y Stitik de Yesner, Spencer y Sosbim 
International Histologie Classification of Tumors, N* 1, Histologi 
cal Typing of Lung Tumours, 2nd ed. Geneva, World Health Organiza­
tion, 1982.(11.12)
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En series de autopsia se observa una frecuente afectacidn de linfâticos 
régionales (80 ?i), pleura (60 *5) y del otro pulmdn (40 î> ) (1,13,15)
El carcinoma de célulaa pequeflas suele ser el 20 % de los - 
cdncees de pulmdn. Segdn Theros, Junto con el tumor carcinoide son los - 
mds centrales o proximales de todos los tumores, naciendo la mayoria de 
ellos (80 %) en los bronquios mayores, pero râpidamente tiene una disemi 
nacidn submucosa y de alll pass a los linf&ticos régionales. (14)
La localizacidn submucosa impide su localizacidn como carci­
noma "in situ" por el broncoscopio y su deteccidn precoz por la citolo­
gla de esputo. (1,11,13)
Su prondstico es muy malo debido a que el 92 % han metastati 
zado fuera del tdrax en el momento del diagndstico por lo que se conside 
ra irresecable. Sin embargo, responde a la irradiacidn y a la quimiotera 
pia con lo que se esté incrementando su tiempo de supervivencia.(16,17,'18 )
El carcinoma de células grandes tiende a ser periférico y no 
da clInica hasta que alcanza grandes tamahos; por ello la supervivencia 
es inferior a un aüo. Ccaprende alrededor dsl 16 % de los tumores pulmo 
nares (10) y mestastatiza pronto al SNC y al mediastino. Lo mismo que el 
adenocarcinoma puede invadir la pared torécica y la pleura. (1,15,17)
TRATAMIENTO QUIROrGICO.
La cirugia sigue siende el tratamiento més efectivo desde el 
punto de vista curativo. En ésto estén de acuerdo todos los autores,y es 
to es vélido para todos los grupos de edades aunque la morbilidad y mor- 
talidad quirérgica suelen ser més al tas en la poblacién mayor. (19 ) .Los 
majores resultados a largo plazo se dan en aquellos paclentes con tamaMo 
de la lesién més pequeflo y sin afectacidn de adenopatias hiliares ni me 
diastlnicas. (20, 21).
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Actualmente debs intentarse una reseccidn quirdrglca metddi 
ca, con énfamis en una diseocldn compléta y culdadosa de las adenopatias 
mediastinicas, y de ninguna manera puede practicarse y darse cm» vâlido 
un "muestreo" de adenopatias mediastinicas por parte del cirujano o la - 
extirpacidn solamente de equalise que le parezcan sospechosas (12 ). Los 
datos de autopsia de 202 pacientes con resecciones presuntamente curati­
ves que murieron en los 30 dlas siguientes a la operacidn, mostraron que 
el 35 % tenlan enfermedad residual y de ellos el 50 % en el mediastino.
Un punto importante antes de la cirugia es la selecciôn del 
paciente quirûrgico. Antes de planear la cirugia es imprescindible asegu 
rarse una adecuada funcidn respiratoria post-operatoria para que el pa­
ciente no quede incapacitado permanentemente. Ademés deben valorarse o- 
tros datos como es la histologie del tumor, la existencia o no de derra- 
me pleural tumoral, edad, estado general, actitud del paciente, etc. De 
esta manera quedan definidos dos términos diferentes: (23, 24)
Operabilidad; Es una impresidn cllnica basada en lo siguiente:
1.- Capacidad fisioldgica del paciente para tolerar la tore 
cotomla y la reseccidn del tumor.
2 -  Poslbllldad de que el tumor pueda ser resecado y curarse
3.- Posibilidad de que no haya diseminacién sistémica del tu 
nor.
Resecabilidadî Es una determlnacién quirûrgica basada finicamente en cuén 
do el tua»r es téenica y anatdmicamente resecable con una 
posibilidad razonable de curacidn.
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La resecabilidad pueda 1imitarae a la extansidn directa del 
tumor al mediaatlno o a otroa tejidoa extraparenquimatoaoa incluyendo pa 
red torAcica o diafragna.
Naturalmente un da to fundamental y déterminante de la opera 
bilidad y/o reaecabilidad del paciente viene dado por el estudio de ex- 
tenaidn que ae expone mâs adelante.
En cuanto a loa reaultadoa finalea no aon muy halagüeMoa. En 
términos generalea de todoa loa enfermoa diagnosticadoa de carcinoma 
broncogénico menoa del 10 % vivlan cinco aRoa mAs tarde. Si el enfermo - 
diagnosticado no ea quirûrgico la supervivencia ea nula muriendo el 80 % 
de elloa dentro del primer aRo. (11,17,25,26)
En cuanto a loa enfermoa operadoa, tedricamente con rese- 
cci6n curatlva, en la aerie Mittman, a6lo un tercio vivirAn cinco aüoa. 
Reaultadoa aimllarea aon loa de Rubinatein quien encuentra una aupevi- 
vencia global del 36*4 % a loa 5 afloa cuando no exiate afectacciôn gan­
glionar. En caao contrario la aupervivencia era del 18*9 X. Para Shield 
entre el 8 y 28 y ( .17,27 , 28)
Por eatirpea hiatol6gicaa la mejor aupervivencia a loa cinco 
afloa ae obaervA en pacientea con carcinoma de cAlulaa grandea operadoa y 
a in afectaccidn nodal. La peor aupervivencia tu€ para el adenocarcinoma 
con adenopatiaa metaatAaicaa.
AdemAa en la miama aerie (Rubinatein, 1979), la proporci6n 
de pacientea con adenocarcinoma y metâataaia mediaatlnicaa era del 57'IX 
en contracte con el 42-'5 X de pacientea con metâataaia mediaatinicas de 
otraa hiatologlaa. (17)
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CLASIFICACIÔN DEL CARCINOMA BROMCOGÊHICO (C.B.)
Oespués del dlagndstico histolëgico de C.B., el estudio de 
extensidn establece la existencia o no de enfermedad regional y a distan 
cia. Un estudio correcte es esencial para la elecciôn de la terapia mâs 
adecuada y la deteminaciân del pronâstico.
Actualmente, el proceso de estadiaje, comienza con una histo 
ria compléta del enfermo y un exâmen flsico en el cual se presta espe­
cial atencidn a los sintomas referidos al hueso, SIC., hlgado, pared to- 
râcica o afectacciôn mediastinica. Un complète exâmen analitico con estu 
dio del hemograma, calcio y fünciân hepâtica ( bilirrubina, transamina­
ses, L.D.H., fosfatasa alcalins ). (3,29,38)
El sistema mâs aceptado de clasificaciân es la anatâmica - 
T.N.M., en la cual, "T", describe la extensiân del tumor prinario,"N" la 
presencia 6 ausencia de afectacciân ganglionar hiliar 6 medistlnica y - 
” M " la existecia de metâstasis a distancia extratorâcicas.
El mayor déterminante en la supervivencia de pacientes con 
Câncer de pulmôn sin metâstasis a distancia, parece ser la presencia 6 
ausencia de enfermedad en los ganglios intratorâcicos. El tamaflo del tu 
mor primario (estadio T), es relativamente menos importante en relaciân 
a la supervivencia que el estadio ganglionar (estadio II). (22)*
A primera vista, parece sencillo con un método como el CT, 
obtener iraâgenes del tumor en sus relaciones con la pared torâcica o es 
tructuras mediastfnicas y un estudio completo del mediastino. Sin embar 
go, después de los primeros aüos de experiencia con el método,re'sulta de
— 12 —
Figura n* 1: Esipiema da las reglones asdiastlnlcas en la nueva Clasifi- 
eacl&n Intemacional del CB (1986).
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cepcionante, en palabras de Friedman (1.984), la imposibilidad de obte­
ner una compléta evaluacidn quirürgica del mediastino para correlacionar 
los hallazgos radioldgicos. Se sugieren correcciones y ampliaciones a la 
clasificaciôn por distintos autores, entre los que se encuentran el gru 
po de Neumologfa y Cirugfa Torâcica del Hospital 12 de Octubre, quienes 
reuniendo su experiencia y la recogida por otros Hospitales del pals, a 
través de la S.E.P.A.R. (Sociedad Espaftola de Patologia del Aparato Res 
piratorio) ( 3^, colaboran con los organismes europeos y japoneses en la 
elaboracidn de la actual Clasificacidn Intemacional del Carcinoma Bron 
cogénico propuesto por la A.T.S. ( American Thoracic Society) (Mountain, 
1986 ). Figura n« 1. ( Tablas 2,3 y 4).(23,39,45).
Esta nueva clasificacidn va dotada con diagramas frontales y 
transversales para mostrar las regiones nodales en relacidn con marcas - 
anatdmicas identificables, tanto por los radiôlogos como por los ciruja 
nos torâcicos, evitando asl el mayor inconvénients de la antigua clasifi 
caciën T.N.M., que no era anatëmica en sus definiciones. (31,43,44).
De esta forma, ya que el estudb de extensidn es una responsa 
bilidad conjunta de cirujanos, radifilogos, endoscopistas y patdlogos, se 
facilita la utilizacién de un lenguaje comdn que permitirâ, a partir de 
ahl, la coraparaciôn de dates multiinstitucionales que hasta ese momento 
no habla sido posible.
La nueva clasificaciôn tiens como objetivo la selecciôn de 
pacientes para cirugla-u otra terapia (23,45) y puede ser usado para estu 
diar la extensiôn en pacientes con Carcinoma de células pequeRas i incor 
pora las nuevas técnicas de tratamiento, basadas en los avances quirûrgi
COS, y llena totalnente las necesidades de los médicos oncôlogos y radio 
tsrapeutas. (46,47).
Asl pues, el estudio de extensiôn, es determinado por (Fried
nan, 1988):
1.- Tamailo y localizaciôn del tumor primario.
2.- Presencia de afectaciôn nodal hiliar (regional) Ô médias
tlnica.
3.- Invasiôn de pleura, pared torâcica Ô mediastino.
4.- Siembra metastâsica fuera del tôrax.
1.- TAMAfiO Y LOCALIZACIÔN DEL TUMOR PRIMARIO. ESTADIO " T (Tabla 2)
Entre el 13 y el 15 % de C.B. diagnosticados son radiogrâfi- 
camente ocultoa 2^3) Histolôgicamente, casi siempre son escamosos de 
los bronquios mayores y segmentarios. Segôn este autor el CT tiene un pa 
pel mlnimo en estos casos, pero debe intentarse cuando la broncoscopia - 
es negative.
El procedimiento quirôrgico habitual para el Estadio 1, es - 
la lobectonia, aunque la segmentectomla o resecciôn en cuTia, puede ser ô 
til conservando mayor cantldad de parânquima pulmonar.(12^47).
La broncoscopia es un método de diagnôstico histolôgico y de 
localizaciôn del tumor. Es fundamental para establecer la distancia del 
tumor a la carina traqueal. En los 2 cm. proxinales, el Carcinoma se cia 
sifica como Tg e indica un Estadio III y no es operable (1,27,30). P°r - 
las dlficultades técnicas. Sin embargo, recientemente, se estân emplean-
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- TABLA 2 -
TNM CLASIFICACIÔN BÂSICA 
Nueva clasificaciôn Intemacional del CB (1986)
Tumor
Tx Tumor probado por la presencia de células malignas en secre-
cciones broncopulroonares, pero no visualizado radiolôgicamen 
te o broncoscôpicamente, o cualquier tumor que no puede ser 
evaluado, como ocurre en la clasificaciôn de retratamiento.
To No eviencia de tumor primario.
Tis Carcinoma in situ
T1 Un tumor cuyo diémetro mayor es de 3 cm. o menos, rodsado de
pulmôn o pleura visceral, y sin evidencia de invasiôn proxi­
mal a un bronquio lobar en broncoscopia».
T2 Un tumor cuyo diémetro mayor sea superior a 3 cm. o un tumor
de cualquier tamaîlo que invade la pleura visceral o presents 
atelectasias o neumonitis obstructive asociada, extendiéndo- 
se hasta la regiôn hiliar. En la broncoscopia, la extensiôn 
nés proximal demostrable del tumor debe estar en un bronquio
lobar o a més de 2 cm distal de la carina principal. Cual—
quier atelectasia o neumonitis obstructive asociada debe —  
afectar a menos que un pulmôn entero.
T3 Un tumor de cualquier tamaôo con extensiôn directs a la pa­
red torâcica (incluyendo tumores del sulcus cusperior), dia 
fragma, o a la pleura mediastinica o pericardio sin afecta- 
ciciôn del corazôn, grandes vasos, trâquea, esôfago o cuerpo 
vertebral, o un tumor en el bronquio principal en los 2 cm - 
cercanos a la carina pero sin invasi&i de esta ûltima.
T4 Un tumor de cualquier tamaôo con invasiôn del mediastino o
que afecte a corazôn, grandes vasos, trâquea, esôfago,cuerpo 
vertebral o carina, o presencia de derrame pleural maligno^.
N Nodal
No No se demuestra metâstasis en adenopatlas régionales.
NI Metâtasis en adenopatlas peribronquiales o de la regiÔn hi­
liar homolateral, o ambas, incluyendo extensiôn directs.
N2 Metâstasis en adenopatlas médiastlnicas homolaterales y sub-
carlnicas.
N3 Metâstasis en adenopatlas médiastlnicas contralaterales,hi-
liares cmtralaterales o en adenopatlas de la regiôn escalé- 
nica o supraclavicular homo o contralateral.
M Metâstasis
Mo No metâstasis a distancias conocidas.
Ml Présentes metâstasis a distancia. Especificar lugares.
•  X 6  “
- ACLAHACIONES A LA TABLA 2 TNH CLASIFICACIÔN BÂSICA -
Se clesifica como T1 el InfTecuente tumor superficial de cualquier ta- 
maBo, en el que su componente invasivo esté limitado a la pared bron- 
quial y que puede ecbsnderae proximal al bronquio principal.
T4.La mayorla de los derrames pleurales asociados con câncer de pulmôn 
son debidos al tumor. Hay sin embargo, algunos pocos pacientea en 
los que el examen cit^atolôgico repetido del liquide pleural es ne­
gative para el tumor, el liquide no es hemorrâgico y no es un exuda- 
do. En tales casos en los que estos elementos y el juicio cllnico in 
dican qu e el derrame pleural no esté relacionado con el tumor, el 
paciente debe ser clasificado Tl, T2, T3, excluyendo el derrame pieu 
rsl como un elemento de clasificaciôn.
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do nuevas técnicas quirûrgicas que pueden cambiar este concepts.(22).Con 
cretanente, en la trâquea Quint (48), considéra que la invasiôn por con 
tigüidad (Tg ), no necesita neumonectomla, cuando puede realizarse una - 
broncoplastia preservando tejido pulmonar funcionante. (48,50)
Se considéra invasiôn tumoral cuando histolôgicamente se han 
demostrado células tumorales dentro de la pared de una estructura.
Oesde el punto de vista quirôrgico, invasiôn tumoral signifi 
ca afectaciôn de una estructura adyacente con imposibilidad quirôrgica - 
para liberarla completamente de tumor. Puede ser una arteria, vena,bron­
quio, diafragma ô pared torâcica (T^ y ).
Actualmente, se distingue entre invasiôn local (T^) e inva­
siôn no resec able ( ). Dentro de grupo de enfermes T^, se considéras
resecables aquellos que:
a) Son tumoresperiféricos con invasiôn por contigüidad de la 
pared, en los que puede hacerse una resecciôn en bloque - 
con reconstrucciôn posterior.
b) Tumores que invaden el pericardio de forma resecable.
c) Tumores del sulcus superior sin slndrome de Pancoast.
d) Tumores que afectan al bronquio del lôbulo superior Ô prô
ximos a la carina pero en los que puede practlcarse una -
reconstrucciôn traqueobranquial.
Todos estos enfermos, se subclasifican en el grupo IIIa,indl 
cando que son Candidatos potenciales a la cirugla, estando este extreme
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en relaciôn con las técnicas quirûrgicas desarrolladas en cada institu- 
cita. Sin embargo, debe recordarse que la presencia de metâstasis gan- - 
glionares en este grupo, empeora mucho el pronéstico. (28,46 ).
La afectaciôn de la pared, se observa en un 8 % de pacientes 
y suele ser por invasiôn directs. 0%2 ). Las invasiones parietal,diafrag- 
mética o delpericardio, no contraIndican la toracotomla; la resecciôn - 
puede ser compléta y la supervivencia a largo plazo no es mala. (51,52).
Los derrames pleurales siempre deben confirmarse como malig 
nos por citologla antes de negar al enfermo la posiblidad quirûrgica.(53)
2.- AFECTACCIÔN GANGLIONAR. ESTADIO " W " ( Tabla3 )
Su estudio correcto constituye el objetivo fUndametnal de 
los distintos métodos de estadiaje. Mâs que el estadio " T ", es este es 
tudio el déterminants del pronôstlco del enfermo y de la modal idad tera 
peôtica que se elija. Asl, son quirûrgicos los enfermos N^ y N^ y, en - 
algunos centros, N^ (45,46,54) y siempre son irresecables los N .^
La supervivencia en el caso N^, en el grupo de enfermos T^ , 
es del 90 X a los 3 sRos, mientras que en el mismo grupo de enfermos con 
Nj^ es inferior al 50 X en 5 afios, con la poaible excepciôn del Carcinoma 
epidermoids (n, 55). Por ello, en el nuevo sistema de clasificaciôn,los 
pacientes con extensiôn hiliar, se coloean en el Estadio II.
SÔlo entre un 10-15 X de enfermos son N^, en el momento del 
estudio; son los q^e mejor prendstico tienen, pero sin embargo, recidi
- 19 -
van en un 40-45 % de casos, la mayorla de las veces en pulmôn y también 
en el cerebro. Tienen también un 25 % de riesgo més que la poblaciôn ge 
neral de desarrollar un segundo Carcinoma de pulmôn. (22).
La incidencia en el momento del diagnôstico, es menor del 
10 % (22). Segôn Karwande, a estos enfermos debe administrérseles tras l*' 
cirugla quimio y radioterapia, ya que tienen un alto grado de recurren 
cia. La supervivencia a S aôoe, esté disminuida respecto a los N^, aun—  
que otra vez aqul el Carcinoma epidermoids tiene mejor pronôstico que el 
adenocarcinoma(1,13,15).
La catalogaciôn de las adenopatlas hiliares ha sido muy con 
trovertida, ya que el hilio puede cambiar su pcsiciôn y hacerse intrapul 
monar o no, segôn el estado de insuflaciôn del pulmôn.
Actualmente, los nôdulos hiliares, se describes como intra—  
pulmonares, per fUera de la pleura mediastinica, aunque esta definiciôn 
no satisface totalmente a los cirujanos. Por ello, se évita el término - 
"hiliar", y se refieren las adenopatlas a los bronquios, arco aôrtico o 
vena écigos. Se considéra el tumor con afectaciôn de la regiôn 10 R y 
Ng, si Is afectaciôn es 10 L (Tabla 3), siempre que se trate de tumores 
homolaterales. En tumores contralaterales, la afectaciôn de la regiôn 10 
se considéra (23).
De todos modos, aunque la afectaciôn ganglionar hiliar afec- 
ta claramente el pronôstico, y por ello, a la operabilidad, no contrain- 
dica la cirugla.
Por ello, los radiôlogos deben concentrer su esfuerzo en de
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- TABLA 3 -
Nueva Clasificaciôn Intemacional del Céncer Broncogénico (1986) 
Clasificaciôn de las localizaciones de los Génglios linféticos
Regiôn Nombre Descripciôn
l(R-L) Supraclavicular Ganglios supraclaviculares o escalenos (N^ )
2 (R-L) Paratraqueales
altos
Ganglios a la derecha o a la izquierda de la 
linea media de la traquea por encima del ni- 




Ganglios a la derecha o izqlerda de la linea 
media de la traquea desde el nivel del arco 
aôrtico hasta la porciôn superior de la vena 
écigos (R) o el nivel de la carina (L),medlg 
les al ligamento arterioso. (N  ^si es ipsila 
teral al tumor .
5 Aortopulmonares Ganglios en el lado izquierdo del mediastino; 
en la ventana aortopulmonar latérales al li­
gamento arterioso, latérales al arco aôrtico 
o latérales a la arteria pulmonar hasta la - 
primera rama del bronquio del LSI. (N^ para 
los tumores izquierdos).
6 Anteriores Ganglios anteriores a la aorta ascendante o 
al tronco braquiocefélico, subclavia izquier 
da y carôtida comôn izquierda. (N_ si es clg 
ramente ipsilateral. si no N^)
7 Subcarlnicos Ganglios caudales a la carina traqueal, pero 
originéndose en los primeros 2 cm. a partir 
de alla. Siempre N^
8 y 9 Paraesofégicos Ganglios adyacentes al esôfago, a la derecha 
o izquierda del mismo, por debajo de la re­
giôn 7 (al menos 3 cm. por debajo de la car^ 
na), nés los ganglios en los ligamentos pul- 




Gmglios a la derecha de la linea media de 
la traquea desde el borde superior de la ve­
na écigos y a lo largo del bronquio princi­
pal derecho hasta la salida del bronquio del 
lôbulo superior. (N. si es ipsilateral, N^ - 






Ganglios a la izquierda de la linea media de 
la trâquea y a lo largo del bronquio princi­
pal izquierdo desde la carina a la salida 
del bronquio del lôbulo superior izquierdo. 
(Ng si es ipsilateral al tumor).
11(R-L) Intrapulmo-
naree
Ganglios a lo largo de los bronquios loba- 
res o segmentarios distales a las regiones 
7 y 10. (N sin son ipsilaterales, N. si - 
contralaterales).
14 (R-L) Diafragméti- Ganglios adyacentes al diaframa en el éngu- 
gulo cardiofrénico (anterior) o cerca del - 
nervio frénico (medio). Se incluyen los gan 
glios diafragméticos en la regiôn 8. (N sT 
son ipsilaterales al tumor).
—  22 —
tectar netéatasla mediaatinicas més que hiliares. Cuando la plaça simple 
de tôrax evidencia patologia hiliar, debe ponerse una mayor atenciôn en 
el estudio del mediastino y no esté Justificado hacer més estudios hilia 
res ( toaografia oblicua, por ejemplo, o biopsias ). (23).
Hasta hace pocos sBos, la afectaciôn tumoral hiliar signifi- 
caba neumonectomia, pero actualmente, se propone lobectomie con rese 
cciôn ganglionar y radioterapia postoperatoria.
En cuanto a la afectacciôn ganglionar mediastinica o Ng, hay 
que decir que es la forma més habituai de presentarse el Carcinoma de - 
pulmôn. Entre el 40-45 % de los enfermos vistos por primera vez entran - 
en esta catégorie, (22,27,17,57) aunque ctxwiene seBalar que el tumor 
ganglionar confinado dentro de la cépsula nodular tiene mejor pronôstico 
que la metéstasis que no respeta la cépsula y se extiende por fuera del 
ganglio. Por ello, es importante que el patôlogo determine cuidadosamen- 
te cuando la metéstasis es intra ô perinodal.
Dentro del grupo Ng, y segôn Karvande,(22) » tienen peor pro 
nôetico los tumores con afectaciôn del mediastino inferior ô con més de 
una estaciôn nodal afectada.
Actualmente, la nueva clasificaciôn (Tabla 3), reûne en una 
sola regiôn los ganglios paraesofégicos y los del ligamento pulmonar, ya 
que no pueden independlzarse en el CT en ausencia de neumotôrax. Asl la 
regiôn 8 (paraesofégica), y la 9 (ligamento pulmonar), quedan combinadas 
en la regiôn 8. Ademés, se aflade la regiôn 14 (R y L), constituida por - 
los génglios diaftagmétieos que pasan a considerarse mediastinicos ^23,43)
El tratamiento de los enfermos Ng esté sujeto a debate. En - 
la mayorla de los Hospitales no se operan, pero actualmente hay autores
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como Mann, Scott, Staples (46,57,58}, que en los ùltlmos sBos operan a 
estos pacientes cuando solamente tienen una regiôn ganglionar afectada, 
sin diseminaciôn extracapsular del tumor y sôlamenta en epidermoidea. Es 
tos pacientes entrarlan dentro del Estadio Ill-a, y los cirujanos que de 
fienden la intervenciôn en estos casos, recomiendan posteriormente un - 
tratamiento radioterépico. Actualmente se debate el papel de la quimiote 
rapia en la extensiôn Ng. (13).
As£ pues, las metéstasis mediastfnicas segûn su localizaciôn 
separan a los pacientes en dos grandes grupos, los quirûrgicos (Ng) y - 
los no quirûrgicos Ng. Por ello, en la nueva clasificaciôn, el Estadio 
III se subdivide en Ill-a, que comprends a pacientea con mal pronôstico, 
pero técnicamente resecables y Ill-b, que agrupa a los pacientes con di­
seminaciôn intratorécica no resecable. (Tabla 4).
Las adenopatlas supraclaviculares y del escaleno han pasado 
de ser consideradas metéstasis a distancia a adenopatlas Ng, ya que son 
accesibles a una terapia de radiaciôn local o regional.
Los pacientes Ng estarlan siempre en el Estadio Ill-b, quie 
nes lo mismo que los pacientes Estadio IV, que requieren tratamiento sis 
témico por metéstasis a distancia, no serfan quirûrgicos para ningûn gru 
po de trabajo (Mann, Karwande, Mittman, Staples, Scott, Quint, Fried 
man...). (Tabla 4).
Los criterios para neumonectomla por CT, son iguales a los - 
criterios de loa cirujanos en el acto quirûrgico (26,52,56)-.
a) Afectaciôn tumoral de las arterias pulmonares principales 
derecha Ô izquierda.
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*• TABLA 4 —
Nueva Clasiflcaeidn Intemacional del CB (1986) 
CLASIFICACIÔN POR ESTADIOS
CARCINOMA OCULTO Tx No Mo
ESTADIO 0 Tla (Carcinoma in aitu)
ESTADIO I Tl No Mo
T2 No . Mo
ESTADIO II Tl NI Mo
T2 NI Mo
ESTADIO Ill-a T3 No Mo
T3 NI Mo
Tl-3 N2 Mo
ESTADIO Ill-b Cualquier T N3 Mo
T4 Cualquier N Mo
ESTADIO IV Cualquier T Cualquier N Ml
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b) Afectaciôn tumoral de ambaa venaa pulmonares superior e 
inferior.
c) Afectaciôn tumoral del bronquio principal o de ambos bron 
quios superior e inferior.
d) Extensiôn tumoral a través de una cisura mayor.
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- OTROS MÉTODOS DE ESTUDIO DE EXTENSIÔN -
1.- Medlaatinoscopla.-
Es una técnlca quirûrglca propuesta y desarrollada por Car 
lens en 1959. Su lado negativo es que supone més tlempo de Ingreso, mâs 
dlsecciôn, una nueva anestesla y més costo por paciente. Sin embargo, 
cuando aporta muestras positivas, se le évita al enfermo una toracotomla 
que no hubiera sido curativa.
Con esta técnica se toman rutinariamente muestras de las ade 
nopatias paratraqueales, traqusdbrenquiales y subcarlnicas. Pero las ade 
nopatlas mediaatinicas anteriores localizadas por delante de los vasos 
innominados y arco aôrtico, las del mediastino posterior, las de la ven­
tana aortopulmonar y en muchas ocasiones las hiliares no son accesibles 
a la biopsia a través del médiastinoscopio. En el caso de tumores iz—  
quierdos, esta técnica se compléta con una mediastinostomia que permite 
palpar y casi siempre biopsiar los ganglios de la ventana aortopulmonar 
y paratraqueales izquierdos. Por eso, la técnica a emplear en cada caso 
depends de la localizaciôn del tumor.
El trabajo de Khan ( 1985)(55)  ^ hace pocos
afio:^  de correlaciôn de hallazgos entre tomografla mediastinica convencio 
nal y mediastinoscopla, encuentra una correlaciôn del 76*2 X entre tomo 
grafia anormal y mediastinostomia positiva, siendo més significativa la 
correlaciôn del 95*4 X entre tomografla normal y mediastinoscopla negat^ 
va, lo cual le permite establecer que puede prescindirse de la mediasti- 
noscopia rutinaria cuando la radiologla del mediastino ses normal y re—  
servar esa técnica para el caao de tumores centrales o tumores periféri-
- 27 -
cos de histologie ii^lferenciada.
Para este autor el aporte positive de la mediastinoscopla es 
tarla entre 20 y 40 %; es decir, que entre el 60 y el 80 X de las médias 
tinoscopias de rutina son innecesarias. Por otra parte, dado que no to—  
dos los ganglios son accesibles para esta técnica, los falsos negatives 
oscilan entre un 5 y un 30 X.
Mâs optimists es la reciente revisién de Staples (198 8 ) )  
que encuentra que la mediastinoscopla es una técnica con una al ta sensi 
bilidad 85-97X y una especificidad del 100 X, y no tiene falsos positi­
ves. La alta sensibilidad puede confundir ya que el muestreo de ganglios 
es incomplete, por lo general, en la toracotomla. ^ pesar de ser una téc 
nica invasiva no existe mortalidad con el método y en manos expertas, el 
total de complicaciones es sdlo de 2*3 X en la aerie de Luke, con 1.000 
mediastinoscopias censecutivas. (59).
El propio Staples estudia una serie de 151 pacientes obte- 
niendo una sensibilidad del método del 71 X que subis hasta el 79 X cuan 
do se cofflbinaba con mediastinostomia izquierda. Pero aûn en el caso de u 
tilizar las dos técnicas, los ganglios de la ventana aortopulmonar ( re­
giôn 5 ), se confundieron a no ser que estuviersn muy aumentados de taras 
flo.
En cambio atribuya muy poca importancia a los falsos negati 
vos de este método ya que entrarlan en el grupo Ill-a que considéra de 
cualquier forma quirûrgicqp
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Para «ata autor (57 ) un resultado positivo con mediaatlnos- 
copia contralndica la cirugla tanto de ganglios ipsi como contralatera­
les. Para él. la mediastinoscopla es superior el CT como método de 
estadiaje del C.B., aunque el CT tendré la uitilidad de seflalar la 
patologia que pudiera confirmarse con técnicas distintas a la mediasti- 
noscopia. (21, 25).
En el Hospital "12 de Octubre", esta técnica se utilize 
rutinariamente en los enfermos previamente seleccionados para cirugla.
Se ha realizado en todos los enfermos que forman los 
distintos grupos de estudio de esta Tesis y sus resultados y los
reaultadoa obtenidoa por toracotomla, en los casos en que se ha llegado
a elle, aon loa que ae han comparado con los resultados radioldgicos.
De los casos estudaidoa hasta 1985, se conaiguié un 19 
% de deteccién de casos irresecables, evitando este poreentaje de 
toracotomlas inûtiles, de un total de 254 mediastinoscopias en Carcinoma
broncogénico (C.B.). 0 dicho de otra forma, podrlan haberae evitado
el 81 % de las mediastinoscopias.
A finales de 1986, se hablan realizado 801 mediastinoscopias 
de las cuales 665 corrrespondlan a pacientes con C.B. Es decir, que 
durante éste tiempo més de las 4/5 partes de este trabajo se dedicâ 
al estadiaje de carcinome de pulmôn, con los resultados comentados.
Para Friedman (60) cualquier tumor puLaonar mayw de 
2 cm. de diémetro debe tener CT y/o nediastinoscopia. La sensibilidad 
y no la fiabilldad es la medida més importante para una herramienta 
de screening. Sin embargo Filderman(13) sôlo indica mediastinoscopia 
en . . caso de un CT positivo para adenopatiaa o invasiôn mediastinica 
si la biopsia transbronquial o la transtorécica dan resultados negativos.
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2.- Punclôn-blopsla.-
Practicada con cualquier método como gula, parece ser el a- 
bordaje correcto al problema de 1*.afectaciôn tumoral o no. Sobre todo - 
porque las técnicas de imagen, incluida la Resonancia Magnética,han fra- 
casado hasta el momento en el intento de estudiar la especificidad tisu 
lar de las adenopatlas.
La biopsia-aspiraciôn del hilio o del mediastino en un pa­
ciente con masa pulmonar puede compléter el estudio de extensiôn y el - 
diagnôstico simulténeamente. Esto debe preferirse a •otras técnicas inva 
sivos ya que ofrece més ventajas que la mediastinoscopia o la cirugla.
A dlferencia de la primera todas las éreas mediastfnicas son accesibles 
a la biopsia-aspiraciôn con aguja fins. En las series de Vestcott 
de 66 pacientes con C.B. metastéslco a hlllo ô mediastino la fiabilldad 
de la punciôn-biopsia fué del 100 X.(52)
3.- Estudio de éreas extratorécIcas.-
Se ha demostrado que la utllizaclôn rutinaria de los Scan i- 
sotôpicos de hueso, cerebro, hlgado-bazo, es innecesaria y potencialmen- 
te confusa. Frecuentemente, los hallazgos positives en hueso o hlgado re 
presentan éreas da cairiiios no malignos (inflamaciôn, fracturas antiguas)
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y retrasan Innecesariamente la cirugla ademâs de encarecer el estudio de 
extensiôn y solestar al enfermo. (l mejor método para estudiar la exten- 
slôn extratorécIca continôa siendo una culdadosa hlstorla cllnlca y un - 
exémen flsico bien hecho, con los datos complementarlos del laboratorlo. 
Cualquier anomalla detectada con estos métodos eaenciales • debe segulrse 
con el adecuado estudio radlonuclear o con CT. ( 3^, 24,32, 35, 37,54,65)
Hay estudios ( 2^ que demueatran que el CT craneal de rutina 
muestra metéstasis cerebrales en el 5-10 % de pacientes con C.B., que es 
taban aslntométlcos desde el punto de vista del S.N.C., pero los estu—  
dlos en el Hospital "12 de octubre", no avalan estos resultados(64,68).
Las. metéstasis al hlgado y surparrenales pueden ser aslnto- 
métlcas en el momento del diagnôstico, a dlferencia de las metéstasis al 
hueso o al S.N.C. Pero el estudio de estas gléndulas, se realize rutina 
rlamente en el estudio médiastlnico con CT para estadiaje de Carcinoma - 
de pulmôn, y cualquier anomalla, se comprueba. mediante punclôn-aspl- 
raclôn con aguja fine en nuestro Hospital. 59.,70).
Para Mlttmann ^7 ) las metéstasis adrenales se presentan a- 
proximadamente en el 20 % de epldermoides. Con otras histologies, la —  
afectaciôn es més frecuente. (30-40 % en series de autopsias).
4.- Estudio con Galio.-
La falta de utilidad del Galio-67, para evaluar el mediasti­
no parece clara. En la experiencia de Libshitz (71, 72), este isôtopo no 
tiene ningôn papel en la evaluaciôn mediastinica del candidate quirûrgi-
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CO y ningûn valor en el estadiaje del C.B.
Se sabe que es alrededor de 2 cm. de diémetro el limite infe
rior de resoluciûn para la actual teconologla del galio y por ello el fa
H o  en la captaciûn no es sorprendente.(^ » 73).
La captaciûn de galio no es especifica para tumores, ya que 
puede ocurrir en casos de lesiones inflamatorias bacterianas y granuloma 
tosas activas, por ello tiene un alto poreentaje de falsos posltlvos.
En un prlnclplo se acoglô el método con gran entuslasmo, ya 
que, en los caso en que el tumor primario captaba el Isûtopo, la capta—
cl6n por parte de las metéstasis alcanzaba un 82 % de especificidad; sin
embargo posterlores estudios, no han podldo reproducir estos resultados, 
quedéndose algunos en la deteccién del 15 % del total de metéstasis me- 
dlastlnicas (4q^  71,72)9°*" 1° que se desaconseja su utilizaciûn. Compara 
da con la mediastinoscopia o la toracotomla, su sensibilidad es inferior 
al 60 %. (55, 68, 72).
Los resultados Iniclales del Scan con galio de todo el cuer­
po que se postulaba como método que evitarla todos los demés estudios i- 
sotûpicos e incluso el CT de créneo, no han tenido confirmaciûn con estu 
dios posterlores. (^ 4).
- SECONDA PARTE : MATERIAL Y MÉTODOS -
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- MATERIAL Y MÉTODOS -
El grupo de enfermoa estudladoe en esta Tesis Doctoral 
esté compuesto por 222 pacientes diagnosticados de carcinoma broncogéni­
co por broncoscopia y que han sido sootidos a prqcedioientos radioldgi­
cos y quirûrgicos para establecer el estadiaje prpoperot<srlo|.
El estadiaje quirûrgico consistlû en todos los casos 
en mediastinoscopla, segûn 1# técnies descritm por Careens (28 ), 
con toma rutinaria de muestras de grass mediastinica y adenopatlas, 
cuando eran visibles, de las regiones paratraquqolea, traqueobranquial es 
y subcarlnicas cuando era pesUkle aeceder a esta regiûn. En los casos 
de tumores Izquierdos la mrillselttnnernrl n se completaba con mediastinos­
copia paraestemal izquierdo para vlsualizar y tomar muestras de 
la ventana Aortopulmonar. La mosenclatura de las regiones médias tlnicas 
utillzada por los cirujanos en la toma de muestras era la aisma que 
la empleada por los radlélogos en la lecture de los sortes del Scanner.
Cuando las muestras tornades en la mediastinoscopia no 
contenlan tumor, el enfermo pasaba a la reseccién quirûrgica con 
fines curativos.
En los casos en los que el enfermo llegaba a la toracotomla, 
el cirujano resecaba si tuaor y adesdis las adenopatlas régionales 
o mediaatinicas que la parecieran agrandadam» En caso de encontrar 
un tumor irresecable tomabm distintaa mssatsas de las zonas que 
le pareclan infiltradaa mates .de cerrar la tmcodemla.
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Los resultados histolûgicos de las muestras hiliares
y mediastinicas obtenidas en cada caso por toracotomla, o en caso
de no llegar a ella, por mediastinoscopia, son los que se han comparado
con los resultados radioldgicos obtenidos en la evaluacidn del hilio
y del mediastino. En todos los casos el estudio radioldgico precedid 
al estudio quirûrgico.
En cuanto al estudio radioldgico los 222 enfermos est&n 
dlvldldos en très grupos distintos, siendo estudlado cada grupo con 
un método radioldgico diferente.
El objeto de esta Tesis es conocer la sensibilidad y 
especificidad de los métodos radioldgicos con respecto a los métodos 
quirûrgicos, y por ello no se han comparado entre si los resultados 
de las exploraclones radloldglcas, aunque ésto quedaré comentado 
en lais concluslones finales del trabajo, de forma Indirects.
- 34 -
- MATERIAL Y METODOS EN EL ESTUDIO DEL HILIO -
En cl grupo de enfermo# en loe que el estudlo se centrâ 
en el hilio pulmonar exclusIvamente, se empleô la tomografla linear 
o conveneional de ésta reglôn modlficada per Favez ( 75 ) con un 
ingulo de 55* de oblicuidad posterior. Esta tëcnica ha sido anpliamente 
désarroilada posteriormente por McLeod ( 7 6  ) y recomendada por
todos los autores que han estudiado el hilio (Heitzman, ^lazer, MÜller, 
etc... ).
Consiste en colocar al paciente en la mesa de exploracidn 
en posicidn posterior oblicua, de forma que la espalda del paciente 
forme un Angulo de 55* con la superficie de la mesa. El lado de interés 
es el que se coloca mAs prAximo a la mesa radiogrAfica, y se busca 
el centraje adecuado del haz de rayos para incluir el hilio. A continua- 
ci6n se realizan cortea tomogrAficos con un intervalo de 0,5 cm. 
sobre el hilio, comenzando a 7 cm. del piano de la mesa, y has ta 
14 cm. de altura.
Se utillzA un Polytome U—3 : Super M 80, con barrido
lineal para el hilio, con une tAcnica de 50-100 Kv, 10-15 mAs y un 
tiempo de 0,64 segundos. Las plaças fueron de la marcs MAFE, tipo 
RPX7 y se emplearon con pantallas de refuerzo.
Una vez finalIzados los certes toomgrAficos del hilio, 
el paciente era colocado en posiciAn de supino y se realizaron certes 
en anterepesterier cen la misma tAcnica para visualizar Areas mediastlni 
cas taies corne banda partraqueal derecha, bifbrcaciAn traqueal y
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zona subcarlnlca. La ventana aortopulmoneir (gangllos del ductus) 
fui nejor visuallzada en la proyecciAn posterior oblicua izda. Solaaente 
en los caso de tuamras Izdos., aprovechando los cortes de hilio Izdo., 
se visualizA este Area.
De forma sitemAtica, antes de realizar el estudlo tomogrAfi- 
co, se obtenian telerradiograflas posteroanterior y lateral de tArax
con la tAcnica habituai: 110-120 Kv y 7 a 15 mAs con una distancia
foc»-placa de 170 cm. Plaça de tArax a capacidad pulmonar total.
Con esta plaça se obtenfa un estudlo inicial y bAsico
de todo el tArax y concretamente de ambos hilios pulmonares.
Siempre con las dos proyecciones convencionales delante, 
se hacla la lecture de las tomograflas hiliares en proyecciAn oblicua.
Este grupo estA formado por 30 enfermos estudiados entre 
Nayo de 1985 y Septiembre de 1986 de forma prospective. En total 
se realizaron 35 estudios de uno de los hilios de cada enfermo, constitu 
yendo el material de As te trabajo 30 Tomograflas Hiliares Oblicuas 
que pudieron compararse con el resultado anatomopatolAgico obtenido 
con los procedimientos quirürgicos ya comentados.
En los casos en que el enfermo llegA a la toracotomia 
los resultados de la THO fueron cooparados con los del estudlo histolAgl 
co del hilio. En los casos en que la mediastinoscopia fuA positiva, 
y por tan to el enfermo no operado, se correlacionA el resultado de 
la THO con el mediastino patolAgico, quedando por tanto el hilio
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sin estudlar histolégicainente. Esto no Invalida el estudio final 
ya que se trataba precisamente, de establecer el valor predictivo 
de la norfologla del hilio en la existencia de invaslAn mediaetinica.
Los 30 estudios realizados correspondieron a 30 varones 
de edades co«q>rendidas entre 40 y 75 afioa; no habfa ninguna mujer 
en este grupo de enfermos. De los 30 enfermos, 17 llegaron a la toracoto 
m£a y 13 fueron consideradoa irresecables tras la mediastinoscopia.
Los resultados de todos estos estudios fueron expresados
en conceptos estadfsticos utilizando el modelo matemâtico de valoraciAn 
del test.
Los conceptos de nomenclatura aqu£ utilizada son los
siguientes:
Sensibilidad de un test o de un signo/s£ntoma: es la probabilidad
de que el resultado del test o procedimiento
pueda ser positive cuando la enfermedad estA presents.
S - Positivos Verdaderos
Positlvos Verdaderos * Falsos Negativos
Especlficidad de un test o de un slgno/s£ntoma : Es la probabilidad
de que el resultado del test o procedimiento
pueda ser negative cuando la enfermedad no estA presents.
E “ Negativos Verdaderos
Negativos Verdaderos * Falsos Positivos
Valor predictivo positive de un test o signo/slntoma Probabilidad
de que la enfermedad estA presents cuando
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el test o procedimiento es positive.
VP + m ___________Positive Verdadero
Positivos Verdaderos + Falsos Positivos
Valor Predictivo negativo de un test o signo/sfntoma : Probabilidad
de que la enfermedad no esté presente cuando el test 
o procedimiento es negativo.
VP - m ___________ Negatives Verdaderos
Negativos Verdaderos * Falsos Negativos
EKactitud del test serA el porcentaje de todos los resultados que 
son resultados verdaderos.
EX m ________ Negativos Veraderos * Positives Verdaderos
Negativos Veraderos Positivos Veraderos + Falsos 
Negativos + Falsos Positivos
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- ESTUDIO DEL MEDIASTINO -
Ha sido el objetivo fundamental de esta Tesls. Se han 
estudiado un total de 19% enfermos con Tomografla Axial Computarizada 
(TAC), y los resultados de Astoa estudios se han comparado con los 
obtenidos tras procedimientos quirdrgicos de estadiaje y tratamiento 
como en el grupo anterior.
Este total de 192 pacientes fueron estudiados de dos 
formas; los hallazgos radiolAgicos e histolAgicos de la primera mitad, 
es decir, 96 enfermos, fueron estudiados de forma retrospective durante 
el aAo 1986. Previamente hablan sido estudiados por un CT 5005 
EMI y operados, en el aflo 1983.
La segunda mitad, los 96 enfermos restantes, fueron estudia­
dos de forma prospective con un CT 9800 CE, a lo largo del aho 1988.
MATERIAL Y MÉTODOS CON CT 5005.
Se trata de 96 enfermos estudiados durante 1983 y 1984 
con un CT EMI 5005.
Este es un modèle de Scanner de segunda generaciôn que 
tiene un movimiento combinado lineal y rotatorio efectuando 18 movimien- 
tos lineales de "barrido", por lo cual el tiempo de exploraciAn por 
corte estA forzosamente mantenido en 18 segundos, ya que en cada 
"barrido" tarda un segundo. Esto condiciona un tiempo mlnimo de apnea 
de 20 segundos.
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En est* equipo el espesor de corte es habitualmente de 
13 millmetros.
Este grupo de enfermos fueron estudiados por siete radiôlo- 
gos dlstintos, con una sistemAtica de exploraciAn algo diferente 
entre ellos. As£ por ejemplo, en todos se estudiA el mediastino en 
su totalidad, pero mientras algunos hac£an cortes cada centimetre, 
otros optaban por distancias de 2 centimetros entre cada corte y 
en algunos casos mayores. El higado y las suprarrenales se estudiaron 
en todos los enfermos.
En ningûn caso se empleA contraste intravenoso y el contras­
te oral se administrA de forma arbitraria, segün el juicio del radlAlo- 
go*
Al valorar retrospectivamente los informes emitidos en 
su momento, se realizA en cada caso una nueva lectura sobre la cinta 
magnética o sobre las fotos que en pelicula de multiformato se conservan 
de cada enfermo. En caso de discordias con el primer informe, se 
optA por considérer como definitive la Altima lectura ya que ésta 
la realizaba siempre el mismo radiAlogo (los 30 primeros el Dr. MANR7QVE 
CHICO y yo misma, y a partir de ahi, yo solametne), entrenados en 
buscar patologia mediastinica ganglionar.
Todos los enfermos estudiados con CT pasaron a mediastinosco 
pia para estadiaje. Esta prueba fUé positiva, es decir, demostrA 
infiltraciAn de las adenopatias y/o la grass mediastinica en 12 casos.
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En otros dos casos, a pesar de tener una «ediastloscopia 
negative, no se reelizd toracotomia para extirpacidn del carcinoma
de pulmAn; uno de elloe contraindicado por las pruebas de funciAn 
respiratoria (Caso n* 46) y otro por metâstasis suprarrenales demostra- 
das por PunciAn AspiraciAn con Aguja Fine (P.A.A.F.) y sospecha de 
metAstasis cerebelosa (Caso n* 76).
El resto, 82 enfermos, fUeron intervenidos quirûrgicamente 
mediante toracotomia con fines curativos.
De los 96 casos estudiados, 89 eran varones y 7 mujeres 
con edades comprendidas entre 35 y 79 afios.
Los resultados del estudlo con CT y del estudio histolAgico 
obtenido tras la mediastinoscopia o toracotomia fueron sometidos
al modelo matemAtico de valoraciAn del test, como en el caso de los 
resultados obtenidos tras el estudlo del hilio.
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- MATERIAL Y MÉTODOS CON CT 9800 -
Entre Noviembre de 1987 y Diciembre de 1988 se realizaron
159 estudios de enfermos con carcinoma de pulmdn, con un CT 9800
de General Electric, que tiene una anchura de corte de l'S a 10 milfme- 
tros, y requiere por parte del enfermo un tiempo de apnea de 2 segundos, 
considerablemente inferior al del anterior aparato, lo cual parmite 
estudiar pacientes con funciAn respirator!a comprometdia con un mlnimo 
de artefactos.
Todos los estudios fberon realizados durante la perfUsiAn
intravenosa de contraste yodado: 100 cc. Plenigraf con una concentraciAn 
de yodo en la eal diatrizoato de emglumina al 20 %, enriquecida con 
100 cc de Trazograf, sal yodada con metilgucamina al 60 %; en total 
45 gramos de yodo.
En el momento de pasar a la meea de exploraciAn el paciente
tomaba un vaso de unos 200 cc de agua con Gastrografin para conseguir
la replecclAn gistrica y duodenal que permltiera visualizar las suprarre 
nales sin imigenes dudosas superpuestas.
Los cortes en mediastino se hicieron comenzando en el 
apex pulmonar, y dlstanciados 1 centfmetro entre sf basta llegar 
al hilio. A partir de ah£, en los primeros enfermos se siguiA con 
cortes cada dos centlmetros para el estudlo de las regiones subcar inica 
y paraesofAgi ce, pero pronto fué évidente el hecho de que con este 
intervalo de cortes pasaban por alto posibles infiltraciones pericArdi-
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cas, de venas pulmonares inferiores o de auricula, por lo que en 
adelante, se estudlA todo el mediastino con cortes axiales separadoa 
entre si por 1 centimetro. La superficie hepAtica fué estudiada rutlna- 
riamente cada 2 centlmetros y al llegar a las suprarrenales se volvia 
a cortes cada centimetre hasta que desapareclan.
De esta forma en todos los enfermos se estudiaba complétâmes 
te el mediastino, higado y suprarrenales. Todos los estudios fueron
realizados y leldos por los mismos radlAlogos, Dr. ARENAS DE PABLO 
y yo misma, despuAs de varias reuniones con los cirujanos para familla- 
rizamos todos, con la nueva Nomenclatura Internacional (Tabla 3).
De los 159 enfermos estudiados s61o reunieron criterios
de operabilidad/resecabilidad 96 enfermos que pasaron a Cirugla para
estadiaje mediante mediastinoscopia y posterior toracotomia si la 
primera era negative. Este grupo de 96 enfermos con comprobaciAn 
histolAgica es el que forma el objeto de este estudlo.
De los 63 enfermos que fUeron rechazados por la cirugla
los motives fberon:
1.- Descubrimiento de metAstasis a distancia, 14 casos 
(11 Aseas, 2 pleurales y 1 cerebral).
2.- OiagnAstico de Ca. indiferenciado de cAlulas pequefias 
por bif^sia transbrmiquial (7 casos).
3.- Rechazo de cirugla por el paciente, enfermedades 
médieas que desaeonsejaban la cirugla y causas desconoci 
das (42 casos).
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Del grupo de 96 enfermos que vamos a estudiar, todos 
fueron estadiadoy por mediastinoscopia, excepto 5 casos en los que 
por existir cirugfa previa de cuello 6 medlastipo 6 bien un bocio 
intratorAcico no fUA posible esta tAcnica, y despuAs del Scanner 
pasaron directamente a toracotomia.
Las tAcnicas quirArgicas en todos los casos se realizaron 
con posterioridad al estudio del CT., existiendo entre Aste y el
estadiaje quirûrgico una media de 16 dias con un intervalo mlnimo 
de 0 dIas y mAximo de 68 dIas.
Asl pues, en este grupo de enfermos se realizaron 91 
mediastinoscopias de las cuales, 25 fueron positivas y 66 negativas.Por 
tanto, pasaron a toracotomia con fines curativos 70 enfermos, ya
que uno rehusA la cirugla a pesar de que su mediastinoscopia habla 
sido negative.
En total este grupo estaba compuesto por 92 varones y 
4 mujeres, con una edad media de 60*27 aflos en un intervalo entre 
34 y 77 afios.
El estudlo estadlstico de esta tercera parte del trabajo 
se encargA a una empress especlallzada: Centro de InvestigaciAn Bioesta- 
dlstica, quien claslficA los resultados obtenidos en dos tlpos de
variables: nûmerlcas y calitatlvas. El segundo caso con dlstlntas
categories.
Con las variables cuantltatlvas se hace estadlstlca descrlp-
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tlva anotando su valor medio. desviaciAn tipia, error stAndar, tam afio 
y valores mlnimo y mAximo. De los caractères cualitativos se re seü a n  
la frecuencia absoluta y porcentaje.
Se ha usado estadistica analltica, cuando se t r a ta b a  
de caractères cualitativos, la prueba del CHI-cuadrado y cuando en 
alguna de las celdas existlan menos de 5 casos, en tabla de 2 x 2, 
la prueba de Fisher.
- TERCERA PARTE : RESULTADOS -
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- RESULTADOS DEL ESTUDIO DEL HILIO CON PLAÇA SIMPLE PE t6rAX -
Los 30 casos estudiados con métodoa convencionales no pode- 
mos sometarlos a un modelo matemAtico de valoraciAn del test, pues los 
resultados radlolAgicos se refarlr&i exclusivamente al aspecto normal o - 
patolAgico del hilio y en los casos en los que la medlastioscopia revelA 
la infiltraciAn tumoral de grasa o de adenopatias medlastlnicaa no se - 
prosiguiA el estudio del enfermo considerAndolo irresecable, y por lo - 
tanto el estado del hilio queda sin comprobar, ya que la mediastinosco­
pia no puede acceder al hilio de forma sistemAtica.
Por tanto el unico anAlisis que puede realizarse con estos -
datos serA :
N* de hilios patolAgicos en Rx. simple _______  12
N* de hilios normales en Rx simple ________ ' 18
T O T A L  ___ 30
C0RRELACI6n ANATOMO-PATOLÔGICA
1 - Hilio PatolAgico
De los 12 casos informadoe como hilios patolAgicos, se opera 
ron 7 que por lo tanto tienen una comprobaciAn macroscApica por el ciru- 
Jano e histolAgica por el patAlogo. Los 7 casos operados demostraron ma 
sa hiliar, concordantemente con su aspecto radiolAgico, pero esta mass - 
era tumoral o de adenopatias infiltradas en 4 y los otros 3 mostraban -
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grandes adenopatias hiliares antracAticas. Los otros cinco no se
operaron porque la médiastinoscopi demostrA infiltraciAn tumoral 
de la grasa mediastinica y/o de sus adenopatias.
Hay que seflalar que en estos casos la THO también fué
patolAgica excepto en un caso en el que el hilio era dudoso en la 
plaça simple y la THO demostrA su normalidad que posteriormente fué 
comprobada en el acto quirürgico.
2 - Hilio Normal
Hubo 18 casos informados como normales. De éstos, nueve
pasaron a cirugla comprobéndose la normalidad del hilio y la ausencia 
de adenopatias en el mismo, practic&ndose en ellos por tanto una 
cirugla curativa desde el punto de vista ocnolAgico. Los nueve restantes 
fueron consideradoa irresecables ya que la mediastinoscopia demostrA
afectaclAn mediastinica tumoral.
En cuanto a la THO en este grupo de pacientes los resultados 
no fueron alentedores; se informaron 8 patolAgicos y 10 como normales, 
y los resultados de la mediastinoscopia y cirugla no se correlacionaron 
en absolute con la existencia o no de un hilio patolAgico en la THO, 
como se pone de maniflesto en el siguiente cuadro:
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HILIOS NORMALES EN PLAÇA SIMPLE
M.oopia positiva Hilio tuTccal* H.antreoAtioo* H. Kxael* Tbtal
1H3 patolAgica 1 4 1 1 2 8
1H3 ncrml 4 6 10
Total 8 1 1 8 18
* ComprobaciAn : en el acto quirûrgico y por estudio histolAgico
posterior.
Es decir, que con estos resultados con un hilio normal 
radlolAgicamente hablando, existirA un 50 % de probabilidades de 
que el tumor sea irresecable por afectaclAn mediastinica.
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- RESULTADOS DEL ESTUDIO DEL HILIO CON TOMOGRAFÎA HILIAR OBLICUA -
Los 30 estudios de T.H.O. con comprobaciAn anatomopatolAgica 
correspondian a 30 varones de edades comprendidas entre 40 y 75 aHos.
HISTOLOGIA
EPIDERMOIDES
CARCINOMAS DE CÉLULAS GRANDES 
ADENOCARCINOMAS
-  20 
-  6 
- 4
30
La localizaciAn de los tumores fué:
21 en pulmAn derecho.
9 en pulmAn izquierdo.
Y por lAbulos:
LSD LMD LID LSI L U
13 - 30 TOTAL
y aunque la serie es pequefia llama la tenclAn la predominancia de 
lesiones tumorales en el pulmAn derecho (mAs de los dos tercios de 
todos los casos) con una clara mayor afectaclAn del LSD ( 43*3 %).
De los 30 enfermos, 17 sufMeron toracotomia y 13 fueron 
consideradoa irresecables tras la mediastinoscopia.
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Con los valores obtenidos de los casos estudiados mediante 
THO y mediastinoscopia y utilizando el modelo matemAtico de valoraciAn 
del test se obtienen los siguientes resultados finales
TOMOGRAFÎA HILIAR OBLICUA MEDIASTINOSCOPIA
Verdaderos negativos - 8 _________ 13
Verdaderos positivos -13 ________ 13
Falsos negativos - 4 ________ 4
Falsos positivos - 5   0
Sensibilidad % 76 X   76 X
Especificidad X 61 X   100 X
Valor predictivo positivo X 72 X _________ lOO X
Valor predictivo negativo 66 X ________ 76 X
Exactitud X 70 X   86 X
50
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Hrao*oeRËCHo CON S5«œ  œucuioAP
Figura n* 1 : Esquema de laa eatructuras anatdmicas del hilio derecho 
tal y como aparecen en la Tomografla Hiliar oblicua 
a 551.
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En todos los casos se visualizaron las arterias pulmonares 
pri^ 'clpale.- (izda. o superior derecha y rama intermediaria) y en la mayo 
ria de ellos la confluencia de las venas pulmonares inferiores. (Fig.n*
2 ) (fl*' 3) (fig. n«5) (Fig. n« 6)
El diagnôstico de hilio normal era emitido, cuando todas las 
bifurcaciones vasculares eran visualizadas formando un ângulo llmpio,c6n 
cavo, hacia la periferfa, y se hablaba de adenopatias, masa tumoral o h^ 
lio patoldgico en general cuando existian m&rgenes redondeadas en las 
furcaciones que les conferian un contomo convexo. (Fig. n*^ ) (Fig.n*
El primer problems que surgid en el estudlo fué con los tumo 
res centrales (més frecuentes que los periféricos) en donde radiolôgica- 
mente no puede discemirse lo que es masa tumoral de lo que son adenopa­
tias hiliares régionales. Todos esos casos fueron leidos radioldgicamen- 
te como hilios patoldgicos y por tanto, THO positiva. (Fig. n» 7)
(Fig. n« 8)
FALSOS POSITIVOS DE U  T.H.a.
Se trataba de S casos, 3 de localizacién periférica y 2 cen­
trales. Los S suArieron toracotomia con cirugla curativa; en 4 de ellos 
el cirujano observé adenopatias tanto hiliares como mediastlnicas siendo 
en dos de los casos de aspecto tumoral, resecéndolas especlficamente y 
sin embargo en estos 4 casos el estudio histolégico fué de adenopatias 
libres de tumor. Asl pues, el estudlo radiolégico fué concordante con la 
existencia macroscépica de adenopatias aunque su estudlo microscépico no
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Figura n* ^ Hilio derecho normal estudiado con Tomografla Hiliar 
Oblicua a 55*. Tras la cirugla el hilio y mediastino 
normales. Carcinoma de células grandes en lébulo 
sig>erior derecho.
Figura n* 4 ; Hilio derecho patoldgico con Tomografla Hiliar Oblicua.
Nédulo pulmonar solitario en lôbulo superior derecho. 
Ttms la cirugla Adenocarcinoma con metéstasis hiliares 
(Ti NI Mo. Estadlo II). Ver Tabla 4.
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evldencié Infiltracldn de las mismas. En el caso quinto de los comenta­
dos, el protocole qulrûrglco no hace referenda a la existencia de 
adenopatias, asl como tampoco los describe el patôlogo en la pleza 
quirdrgica por lo que realmente séria un ûnlco falso positivo.
FALSOS NEGATIVOS DE LA T.H.O.
Se trataba de 4 casos con T.H.O. informada como normal. 
En todos los casos habla adenopatias macroscépicas visualizadas en 
mediastinoscopia, pero su aspecto era antracôtico y la invasién tumoral 
fué un hallazgo anatomopatolégico. Solamente en 1 caso el aspecto 
macroscépico de la adenopatla eera francamente tumoral.
De estos 4 casos, y a pesar de la existencia en todos 
de adenopatias visualizadas por mediastinoscopia, dos presentaban 
infiltracién adenopética y otros dos infiltracidn de la grasa mediastin^ 
ca. Uno de los casos coincidla con un falso negativo de la mediastinosco 
pia, al ser un tumor localizado en segmento apical de LSD pegado 
a pleura mediastinica radiolégicamente y en el que en el acto quirûrgico 
se comprobé que estaba adherido al mediastino a nivel de la arteria 
braqulocefélica derecha, con aspecto macroscépico de infiltracién
tumoral de la grasa mediastinica, que se comprobé por A.P.
FALSOS NEGATIVOS DELA MEDIASTINOSCOPIA.
Se trata de 4 casos en los cuales el tumor, metastatlzaba:
* Por eontiguidad a eatructuras medlastlnicaa en 2 casos. En ambos 
la radiologie documentaba un tumor pegado a la pleura mediastinica 
(ambos en LSD).
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* En gangllos hiliares en los otros dos casos. Radiolégicamente un 
caso estaba valorado como hilio patolégico y en el otro, aunque 
también era patolégico, no resultaba valorable ya que el tumor 




Figura n* 5 : Esquena de las eatructuras anatéoicas del hilio izquierdo 
vistas en Tomografla Hiliar Oblicua a 55*.
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De las siete mujeres, ninguna tenla epidermoids; cinco 
adenocarcinomas y dos bronquioalveolares.
DISTRIBUCIÔN POR EDADES.-
Entre 3 0 - 3 9
4 0 - 4 9
5 0 - 5 9
6 0 - 6 9
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Todos los enfermos estudlados con CT pasaron a mediastinoaco 
pla para aatadlaje. Esta prueba fue positiva, es decir, demostrâ 
infiltracidn de las adenopatlaa y/o la grasa mdiastinicaa en 12
casos.
En otros dos casos, a pesar de tener una mediastinoscopia 
negative, no se realizd toracotomla para extirpaciën del carcinoma 
de pulmdn; une de elles contrainidcado por las pruebas de funciôn 
respiratoria (caso n* 46) y otro por metdsasis suprarrenales demostrades 
por Puncidn Aspiracidn con Aguja Fins (P.A.A.F.) y sospecha de de 
metdstasis cerebelosa (caso n* 76).
El reato, 82 enfermes, fueron intervenidos quirûrgicanente 
mediante toracotomla con fines curatives.
Los resultados comparatives del estudio de Scanner y
del estudio quirûrgico (mediastinoscopia y/o toracotomla) quedan 




10 FALSOS NEGATIVOS DEL CT. 5005
1.- Falta dtt contraste l.v. qua resalte vases y los distinga de adenopa- 
t£as pequeRas.
2.- Falta cocrdlnacl6n entre los dlstintoa lectores para una aistem&tlca 
uniforms (cortes de 2 en 2 cm., etc...) ignorer la ventana aortopul- 
monar, recesos per^c&rdicos, etc...
CAUSAS DE FALSOS NEGATIVOS.-
.- 5 casos de mala lecture en los cuales retrospectlvamente pueden
detectarse las adenopatlaa patolôgicas. Es decir, la mitad podlan 
haberse evitado con una buena técnica.
.- 5 casos de metAstasis en adenopatlaa visualizadas y leldas como
inferiores a 1 cm. de diAmetro.
Todos los grupso adenopAtlcos presentsron falios de interprg
tacidn:
5 pretraqueales, preadrticos, precava.
4 subcarlnlcas.
1 ventana aortopulmonar.
que estaban infiltradas y se leyeron como normales.
18 FALSOS P0SITIV05 DEL CT 5005.-
Debidos a falta de eoordinacidn entre eirujano y radidlogo
para denominar los grupos ganglionares, para ir a buscarlos y biopsiar-
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TABLA 7













los, y compléta falta de coordinacidn entre los dlstintos cirujanos 
para remltlrlos al departamento de Anatomie Patoldglca, bajo un eplgrafe 
de locallzacldn comûn a todos.
16 CASOS.-
14 casos de adenopatlas banales, antracdticas. Aunque 
eran grandes ni siquiera fueron reseüadas en el acto quirûrgico y 
por tanto no enviadas a Anatonla Patoldgica.
Hubo un caso de error en la interpretaciôn pensando que 
la nasa intraparenquimatosa eran adenopatlas en el receso acigoesofAglco
Sais casos de tumores por estar en contlguidad con 
pleura visceral y/o mediastino y/o pared torAcica. Alguno de estes 
casos taabién era portador de adenopatlas sospechosas.
En total de 8 tumores en contlguidad con estructuras 
pariétales o mediastlnicas, Asta se demostrd sdlamente en 2 casos 
por cirugla y A.P. y los otros 5 s61o tenlan paquipleurltis 6 invasidn 
de pleura visceral exclusivaaente.
Es decir, que con CT., los falsos positivos se presentaron 
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Figura a» g i Haaa tx— ral alradadar dal aagMato 6 dal 16bulo Inferior 
iaqulerde* Hlllo Isqulerdo y ventana Aertopulnonar 
aemelea. Tras la cirugla epidereeide del LI! ein 
■etiatasia hiliarea ni aedlaatlnieaa.
Figera a* y * flilio Isgoierda patalAgica en Teaagrafia Miller •blioua 
y ventana Aarta-Fwlnanar aoraal. En la cirugla se 
enaantraren adenoFatlaa antre #'8 8*5 en. de diiaetro
que fciataldgieanante s81o naatmren amtraeaaia. (Falao 
paaitlvo).
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- RESULTADOS DEL ESTUDIO DE MEDIASTINO CON CT 9800 -
Se trata de 96 caaoe de loa cualas 92 eran varonea (95,8%) 
y 4 mujerea (4,2 % ).
La edad media fuA de 60,27 aHoa con un intervalo de 34 
a 77 afloe. La afectaci6n por décades fuA:
30 - 40 aflos : 5 casos (5,2 %)
41 - 50 aflos : 10 casos (10,5 %)
5 1 - 6 0  aflos : 26 casos (27,3 %)
61 - 70 aflos : 40 casos (42,1 X)
7 1 - 8 0  aflos : 14 casos (14,7 % )
Como se v6 los resultados son superponibles a los encontra- 
dos en el primer estudio de Scanner con EMZ 5005 (ver parte segundg
de este capltulo) y a los de otros autorea (Tabla 9). Se ha sacado
de esta tabla de resultados, el caso n* 96, una nifla de 12 aflos con
un Carcinoma adenoquistico traqueal que fué estudiada mediante CT
y cirugla.
Al estudiar estos enfermes tanto con Scanner como histolôgi- 
camente, se descubrid que 9 de ellos padeclan ademâs del Carcinoma 
broncogénico, una segunda enfermedad que resultd ser benigna en 4 
casos y maligna en los 5 restantes.
Los 4 casos de enfermedades benignas estaban formadas 
por 2 tuberculosis ganglionares, asociacidn ya conocida por nosotros 
(3^  y otros 2 casos de Sarcoidosis.
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Los 5 casos de enfermedad maligna estaban conatituidos 
por dos pacientes que previanente hablan sido operados por Carcinoma 
epidermoids (uno de laringe y otro en puladn) y de 3 enfemos que 
en el momento de la cirugla eran portadores de un aegundo tumor.
Estos très enfermos tenian tumores epidermoides, que 
fueron los qu ellevaron al enfermo al quirôfano y los nôdulos encontra- 
dos fueron en dos casos otro epidermoids y en el tercero un tumor 
de células pequeflas.
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, - CARACTERÎSTICAS DEL TUMOR.-
Los 96 tumores se dlstrlbulan de la slgulente manera
(Tabla 11) :
Epidermoides - 71 (74 X)
Adenocarcinoma - 12 (12,5 %)
Células grandes - 10 (10,4 %)
Otros - 3 (3,1 %)
Como se vé tanto en cifras absolûtes como en porcentaje, 
en esta serie prédomina claramente el epidemoide seguido muy de 
lejos por el Adenocarcinoma y el Carcinoma de células grandes que 
tienen una representacién parecida.
De las cuatro mujerea de la serie, dos tenlan Carcinomas 
de células grandes y las otras dos adenocarcinomas.
La localizaciôn de los tumores fé (Tablas 9 y 10 ) :
LSD - 24 (25 %)
LMO - 2 ( 2,1 %)
LID - 22 (22,9 %)
LSI - 35 (36,5 X)
L U  - 13 (13,5 X)
En esta serie, los pocos casos de localizaciôn tumoral 
en el bronquio intermediario, se consideraron tumores del lôbulo 
inferior derecho.
Como puede apreciarse nuestra serie coincide con la de 
otros autores en la predominanc ia de afectaciôn de los lébulos superio- 
res.
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Se considéré localizaciôn central cuando la masa tumoral 
eataba sobre el hilio o en los 3 centimetros proximales a partir 
de él. A partir de ahl el tumor se consideraba perifôrico, coincidiendo 
por lo general con las ramificaciones segmentarias de loa bronquios.
La locaciôn central fué mucho môs frecuente (Tabla 9)
Centrales
Periférieos
- 71 (74 X)
- 25 (26 X)




Epidermoides - 56 (78,8 X)
Adenocarcinoma - 8 (11,2 X)
C. grandes - 5 ( 7 X)
Otros - 2 ( 2,8 %)
Total 71
Epidermoides - 15 (60 X)
Adenocarcinomas- 4 (16 %)
C. Grandes - 5 (20 X)
Otros - 1 ( 4 X )
Total - 25
Como se vé en tumores periférieos era nés frecuente el 
epidenmide, pero probablemente ésto no refleja nés que la gran f^cuen- 
cia de epidermoides de nuestra poblaeiôn.
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lesiones menores de 3 centimetres de diémetro, y masas, lesiones 
mayores de ese tamaflo. En este grupo de masas pulmonares se incluyeron 
los tumores centrales con atelectasis o neumonla postobstructiva 
que impedian définir con exactitud los limites del tumor.
Fueron més frecuentes los tumores grandes en la siguiente
proporciôn:
Nôdulos (tumores menores de 3 cm.) : 15 (15,6 %)
Masas ( tumores mayores de 3 cm.) : 81 (81,4 %)
En las masas grandes pudo observarse a veces una densidad 
central inhomogénea distinta a la perifCrica, interpretôndose como 
necrosis tumoral en 13 casos (13,5 %) del total de los tumores.
Esta necrosis no se comprobô histolôgicamente: en muchos 
de los casos por tratarse de irresecables que no llegaron a la cirugla 
curativa.
Cavitaciôn se encontrô en 7 casos (7,3 % del total). 
Siempre apareciô en tumores superiores a los 3 centimetros de diômetro. 
De estos 7 casos, seis eran Epidermoides y el otro un Carcinoma de 
células grandes.
Calcio en la masa tumoral se viô en 6 casos. Siempre 
en tumores mayores de 3 centimetros de diômetro y siempre el calcio 
excéntrico, apareciendo en dos casos en la neumonla postobstructiva. 
La histologia de los tumores que presentaron calcio fUé:
Epidermoides — 3
Células grandes — 1
C. pequeflas - 1
Indeterminado - 1
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Este ultimo caso no pudo ser estudiado adecuadamente 
por tratarse de un caso irresecable.
Se encontrô atelectasia en 23 casos y neumonla postobstruct^ 
va en 39, dando un 24 X y 40,6 X del total de tumores respectivamente. 
HabituaImente estos dos hallazgos eran coïncidentes valorôndose en 
cada easo el nés prédominants.
Nôdulos dlstintos del estudiado aparecieron en 11 casos, 
localizados en el mismo lôbulo o a distancia del tumor primario. 
Estos 11 nôdulos resultaron ser:
Otro carcinoma - 3 casos
Metéstasis subpleurales - 2 casos
Neumonla organizada - 1 caso
No comprobados quirôrgicamente - 5 casos.
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Figura n> g. : Hilio derecho (Regiôn lOR) normal. En el hilio izquierdo 
se aprecian la masa tumoral y adenopatlas. Tras la 
cirugla adenopatia hiliar infiltrada (T2 NI Mo. Estadlo 
II). Ver Tabla 4. Comparer con figuras^ y 19.
CT. EMI 5005 EN NÔDULO PULMONAR SOLITARIO
















Las 2/3 partes de los NPS tenlan libre el mediastino. 
Los dos casos postivos resultaron mâs faciles de estudiar 
que los tumores centrales. Uno de ellos tenia adenopatlas hiliares 
(N^ ) qua resultaron netastisicas en cirugla, y el otro tenia una 
Imf^tMciOn de pleura madiastlnica por cemtiguidad.
Los casos verdaderos negativos, se entienden con respecte 
al mediastino, 0"* en 2 de ellos existlan micronetdstasis en
adenc^Mtlas hiliares de tamaflo normal qua no llamaron la atencidn 
del eirujano.
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En resunen, los resultados finales del estudio de estadiaje 
de NPS tienen unos resultados similares al del resto de los carcinomas, 
si bien mejoran ligeramante la especificidad y exactitud 6 fiabilidad 
del método.
Lo que majora espectacularmente en estos caso es el valor 
prédictive negative que de un 82 % para cualquier tipo de carcinoma, 
pasa a ser de un 94 % en el caso de NPS;
NéPULO PULMONAR SOLITARIO CON CT 9800.-
Conslderamos como tal las lesiones de localizaciôn perifdri- 
ca y menores de 3 centimetres de didmetro.
Que reunieran estas caracteristicas s61o encontramos 
7 casos, un 7*29 X del total de tumores, que correspondian a las
siguientes histologlas:
Epidermoide - 4 casos
Carcinoma C. grandes - 2 casos
Adenocarcinoma - 1 caso.
En dste grupo s61o se encontrô infiltraciôn una vez en
la regiôn 4L y otra vez en la regiôn 5, siendo el resto de los casos 
No.
Sin embargo en los 7 casos se vieron en el scanner adenopa- 
tias en todas las regiones, en todos los casos inferiores al centimetro 
de diômetro pero en 3 casos tambiôn mayores que se leyeron como NI 
en un caso y N2 en los dos restantes.
En este grupo de tumores la correlaciôn de resultados
del CT y la cirugla no füé muy bueno ya que con scanner hubo dos
fhlsos positivos, uno en hilio y otro en mediastino, y un falso negati- 
vo. En los cuatro casos restantes hubo coneordancia total en los
dos aétodos. En cuanto a la mediastinoscopia tuvo un falso negativo 
en dstos casos.
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El numéro de casos es muy pequeRo y no se pueden extraer 
conclusiones deflnitivas, pero el hecho de que dos casos (casl la 
tareera parte del total) tuvieran metdstasis mediastlnicas, creo 
que no permite pasar del diagnôstico por plaça simple a la toracotomla 
sin estudio de estadiaje previo.
En esta aerier el porcentaje de metdstasis mediastlnicas 





Figura n> 9 : Hilio izquierdo (Regiôn lOL) normal. En el hilio derecho 
(Regiôn lOR) existen varias adenopatlas pequeflas. Regiôn 
subcar Inica (7) con dos adenopatlaa menores de 1 centime­
tre de diômetro. Se observa la relaciôn de las arteries 
pulmonares con loa bronquios principales. Tras la cirugla 
adenopatlas lOR infiltradas, pero no loa de la Regiôn 
7 (T2 NI Mo. Estadlo II). Ver Tabla 4. Comparer con 
figuras 8 y 19.
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. ADENOPATÎAS HEDIASTÎNICAS.-
E1 nûmero de adenopatlas vistas en cada regiôn variaba 
desde cero hasta 8 como môximo. Este nümero sôlo se contabilizô en 
la regiôn 2R y eran todos menores de 1 centimetre. En general el 
nûmero alto de adenopatlas coincidla con ôste tamaflo pequeflo y por 
regiones se vieron:
2R - Mâxiffio 8 adenopatlas
4L y 6 - Kôximo 7 adenopatlas
2L y 4R - Môximo 5 adenopatlas.
En adenopatlas mayores de un centimetre no se encontrô 
ninguna regiôn con môs de cuatro y la distribuciôn fuô la siguiente:
4L y 4R - Kôximo 4 adenopatlas
7,8 y 10- Môxirao 3 adenopatlas
En general fuô môs frecuente encontrar adenopatlas mûltiples 
que ûnicQs y ôsto se comprobô en todas las regiones excepto en la
7.8 y lOL en donde fûeron môs frecuentes las adenopatlas ûnicas.
(Tabla 11).
Tambiôn fueron môs frecuentes las menores que las mayores 
de un centimetro en todas las regiones excepto, otra vez, las regiones
7.8 y ambos hilios en donde se encontraron mayor nûmero de adenopatlas
mayores de 1 centimetro.
En cuanto al nûmero de veces que se vieron adenopatlas
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en las distintas regiones mediastlnicas e hiliares en ôstos 96 enfermes 
fUeron 370 en total (Tabla 11). Si se hace la comparacifin entre itf enfemos 
tisDores presentaban atelectasias y/o neumonla y nûmero de adenopatlas 
por regiones:
ADENOPATÎAS CON NEUMONÎA-ATELECTASIA
2R 2L 4R 4L 5 6 7 8 lOR lOL
ÛNICAS 7 0 7 4 7 4 14 8 10 8
MÛLTIPLES 12 11 36 23 10 5 11 2 5 1 1
TOTAL 19 11 43 27 17 9 25 10 15 9 185
Se comprueba el hecho de que, patologla asociada a la 
que se atribuye la posibilidad de aumentar el nûmero de adenopatlas 
inespeclficas en el mediastino, no influye en el nûmero total de 
adenopatlas encontradas en el total de enfermos, ya que los 62 casos 
de carcinomas asociados con neumonla y|o atelectasia presentaban 
185 adenopatlas que es la mitad de adenopatlas contabilizadas (370) 
en el total de los 96 enfermos.
En cuanto a la afcctaciôn tumoral el mayor nûmero de 
adenopatlas infiltradas estaba en la regûn lOR con 15 casos, seguida 
en frecuencia por las regiones 4R y 7 con 14 casos cada una y luego 
por la regiôn 5, ventana'aortopulmonar, con 11 casos de infiltraciôn 
(Tabla 11). La regiôn menos infiltrada fUé la 2L con un solo caso.
Los 78 casos de adenopatlas que mostraron infiltraciôn 
histolôgica se distribuyeron de la siguiente manera segûn las estirpes 
tumorales:
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10 por carcinomas de células grandes.
5 por otras histologlas.
Aparte de éstos casos infiltrados hubo otros con criterios 
de irresecabilidad para el eirujano por invasiôn de estructuras medias­
tlnicas, en los cuales o no tom6 muestras, o si lo hizo los que tomô 
resultaron negativos en el estudio histol6gico.
Con respecto a la localizaciôn tumoral central Ô periférica 
y la frecuencia de metéstasis ganglionares infiltrados encontramos 
la siguiente distribuciôn:
2R 2L 4R 4L 5 6 7 8 lOR lOL Total
CENTRAL 2 1 9 3 7 1 9 4 a 3 47
PERIFÉRICO 2 0 5 3 4 1 5 3 7 1 31
TOTAL 4 1 14 6 11 2 14 7 15 4 78
Confirmando el hecho ya conocido de que los tumores centra—  
les metastatizan con mayor frecuencia que los periférieos 60 y 40% 
respectivamente en estas serie).
Si hacemos un estudio entre las adenopatlas infiltradas 
en cada regiôn y los que se leyeron con el scanner tenemos:
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2R 2L 4R 4L 5 6 7 8 lOR lOL
CT.ÛNICA 4 1 5 2 7 1 7 5 3 2
CT.MÛLTIPLE 0 0 10 3 2 1 1 2 6 1
INFILTRADAS
REALES
4 1 14 6 11 2 14 7 15 4
Como se vé la correlacl6n scanner-hlstologla en general es - 
buena con la exeepciôn de la regl6n subcarlnica, en la que dejaron 
de leerse 6 casos probableaente por interpreter invaeldn por contigüidad 
del tumor de Idbulos inferiores ^ adenopatlaa metastâsicas. Tanpoco
es buena la correlaciôn en el hilio derecho. quizfis también por la 
poca atencidn que ponemoa habitualmente en el estadlo del hilio en 
carcinomas broncogénicos. En las dem&s regiones, a excepciôn de la 
ventana aortopulmonar, regidn 5 que siempre es dificil de interpreter, 
el CT detectâ con gran exactitud la existencia de adenopatiaa.
En euanto a la relacidn entre el tamaflo de las adenopatlas 
y la infiltracidn tumoral tenemos loa siguientes cuadroa por regiones:
ADENOPATÎAS MAYORES DE 1 CM. E INFILTRACIÔN
2R 2L 4R 4L 5 6 7 8 lOR lOL
ZMFILTRAOAS 2 1 12 3 7 1 8 5 8 2
NO INFILTRA! 11 2 19 6 5 6 16 6 11 8
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ADENOPATÎAS HENORES DE 1 CM. E INFILTRACIÔN
2R 2L 4R 4L 5 6 7 8 lOR lOL
INFILTRADAS 2 0 3 2 2 1 0 2 1 1
NO INFILT. 25 19 49 48 20 16 18 4 7 S
Como se vé el numéro de adenopatlas en todas las regiones es 
alto, y las adenopatlas pequeüas agrupadas son més frecuentes que
las mayores de un centimetro. Sin embargo, entre las pequeAas la 
infiltracién es mucho més rare que entre las mayores^ aunque viendo 
la relacién entre adenopatlas mayores de 1 cm. e infiltracién tampoco 
podemos establecer la conclusion de que éste tamaflo signifique invasién 
tumoral, ya que excepto enla regiôn 5 (ventana aortopuImonaÿ, el
nûmero de adenopatlas descubiertas con scanner superaba el de las 
infiltradas. Como luego veremos, ésto haré que el valor predictivo 
poeitivo del CT y su espeeificidad sean bajas. (Tabla 12).
A efectos de infil traciOn en adenopatlas menores de 1cm.
de diémetro se han tornado solamente los casos en que habla adenopatlas
de ése tamaflo, sin coincidir con adenopatlas mayores.
Estadlsticamente no ha podldo aplicarse la prueba del 
chi cuadrado por el bajo ndmero de casos en eada aportado.
Por ûltimo, el ndmero de casos totales ean InfiltraciOn 
ganglionar fué de 44, por lo tanto con 52 casos libres de tumor 6 N^ .
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En éstos 44 cuoa la afectaciôn fué:
Una s61a reglén aedlastlnica 22 casos.
Dos regiones nediastlnicas 15 casos
Très o més regiones nediastlnicas: 7 casos
Es decir el 84 % de las metéstasis ocurrieron en una 
o como miximo dos regiones mediastlnicas, siendo mucho menos ffecuente 
la invasién diseminada en varias regiones.
ADENOPATÎAS COWCALCIO.-
Se vierai en todas las regiones msifisstfnirse. Eh #syor
nümero en la regidn 4R en donde se contabilizaron hasta 14 casos
y en donde en 2 de ellos estaban infiltrados. Segula en frecuencia 
la regidn 7 con 10 casos, uno de ellos con Infiltracidn. Luego la
frecuencia bajaba a 5 casos de adenopatlas con calcio en las regiones
4L y lOR (Tabla 11).
Asl pues, la calcificacidn puede verse en cualquier regidn 
y la infiltracidn tumoral puede coexistir con calcificacidn.
De los casos en los que coincidla una enfermedad granuloma- 
tosa con el carcinoma (4 eh total), encontramos un caso de tuberculosis 
con una adenopatla en la regidn 4R con calcio y no infiltrada y un 
caso de sarcoidosis con adenépatlas mdltiples y calcificada e infiltrada 
en la regidn lOR. Por ello la calcificacidn de las adenopatlas no 
guards relacidn con la eoexistencia de enfermedades granulomatosas.
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Figura n* 10 Espacios paratraquaalas bajos derecho e izquierdoa 
(4R y 4L) normales. Se observan la cave si^erlor,aor­
ta ascendente y descendante, tréquea y esdf ago.Entre 
estas estructuras grasa medlastlnlca sin adenopatlas.
3 ).
Figura n> 11 A Adenopatla mayor de 1 cm. de diémetro en la Region 
4R (paratraqueal derecha baja). Regiones paratra- 
queal izquierda (4L) y mediastlnica anterior (s) 
normales. Comienza a cortarse la arteria pulmonar 
izda. Tras la cirugla, infiltracidn de la adenopa-
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Figura 11 B : Miamo caao qua el 11 A. Se observa una adenopatla mayor 
de 2 centlmetroa de dl&netro en la regidn subcarInica. 
Se van el bronquio intermediario derecho y la ramifica- 
cidn del bronquio principal izdo. Por delante las 
estructuras intrapericdrdicas, y detr&s el esdfago 
y la aorta descendante. Tras la cirugla, infiltracidn 
de la regidn 7 (ver tabla 3) por eipdemoide. (T2 N2 Mo 
Estadlo Ill-a). Tabla 4.
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T a m p o c o  encontramos relacidn entre que el tumor primitivo
tuviese calcio y lo tuvieran las adenopatlas, ya que en ningùn caso 
coincidieron adenopatlas infiltradas que ademâs tuvieran calcio,
con que el tumor primitivo estuviese calcificado.
ADENOPATÎAS HILIARES. (Regidn 10. Tabla 3).
Se demoatrd infiltracidn solamente hiliar (NI) en 5 casos. 
Cuatro de afectacidn del hilio derecho y uno del hilio izquierdo 
(lOR y lOL respectivametne).
Infiltracidn hiliar y ademés mediastlnica (NI + N2) en 
12 casos; y adenopatlas mediastlnicas sin afectacidn hiliar (N2 sin 
NI) en 26 casos del total de 44 casos de netéstasis ganglionares.
Estas cifras nos darân unos resultados finales:
Ndmero de casos sin infiltracidn - 52, 54*16 (No
Ndmero de casos con infiltracidn sdlo hiliar « 5, 5*2 % (NI)
Nûnero de casos con infiltracidn sdlo mediastlnica - 26, 27*5 % (N2) 
Nûmero de casos con infiltracidn hiliar y mediastlnica =12, 12*5 (N1+N2)
TOTAL - 96
Asl pues, en esta serie el porcentaje final de invasidn 
tumoral mediastlnica sin previa afectacidn hiliar séria del 27*5%.
En ttoal, en cuanto al estadlo N, el CT y la cirugla 
coincidieron en 65 casos, tanto cuando habla afectacidn hiliar y/o 
mediastlnica, o cuando éstas regiones eran normales. El CT sobrevalord 
la existencia de metéstasis en 22 casos (falsos positives) y no detectd
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invasidn tumoral en 9 casos (falsos negatives). En este ûltimo apartado 
se incluyen los casos que con mediastino normal tuvieron infiltracidn 
hiliar y sin embargo se infomaron como No con el scanner. Con estes 
dates puede elaberarse el cuadro y extraerse los resultados finales 
que se recogen en la Tabla 12.
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Con el CT. se dlagnosticsron 34 casos de afectacidn pleural 
(engrosamiento, derrame...) y no todoe fheron reseflados por el cirujano 
tras la toracotomla. A veces porque la patologla pleural descubierta 
no estaba en el lugar de la lobectonia.
Quirûrgicamente se encontraron 10 casos de afectacidn 
pleural importante que fué estudiada histoldgicamente descubriendo 
que en 9 de estos casos habla infiltracidn pleural por el tumor; 
en todos ellos el CT. habla demostrado engrosamientos pleurales adyacen- 
tes o prdximos al tumor.
El caso restante, eran fbertes adherencias en toda la 
cavidad pleural que no se comprobaron histoldgicamente porque el 
tumor resultd irresecable en el acto quirûrgico; en este caso el 
CT. no mostraba alteracidn pleural (fUé hecho sin contraste por ser 
alérgico el enferme)..
Como puede verse, la afectacidn pleural por Scanner resultd 
bas tante inespeclfica y aproximadame tne sdlo la cuarta parte de la 
patologla vista por este método se comprobd como tumoral.
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AFECTACIÔN DE LA PARED.-
Con «1 Scanner ee diagnœtlcaron 11 casoa de afectacidn 
de la pared toriclca por el tumor, con clnco casos de lesldn dsea. 
Se informaba como probable invasidn tumoral de la pared cuando no 
se observaba un piano graso que delimitase el tumor de los pianos 
musculares en su totalidad.
Se hablaba de invasidn dsea, cuando existfa una évidente 
lesidn lltica en contigüidad con el tumor. (Fig. 19 y Fig. 20).
De estos 11 casos, sdlo en 4 se comprobd histoldgicamente 
la infiltracidn tumoral; en el resto no habla infiltracidn muscular 
ni costal. Como se ve el nûmero de falsos positivos excede el de 
los verdaderos con el Scanner.
Sin embargo, en los casos informsdos por el CT. como 
posible Tg (invasidn parietal), el cirujano encontrd la masa tumoral 
en Intimo contacte con la pared en 7 casos, entre los que se encuentran 
todos los informsdos como lesidn dsea, aunque poeteriormente el patdlogo 
sdlo confirmd infiltracidn tumoral en los cuatro ya comentados.
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. - INVASIÔN MEDIASTÎNICA POR CONTIGÜIDAD.-
El Scanner hizo eoepechar la invasidn del mediastino 
por contigüidad en 29 casos, por ausencia de piano de piano de clivaje 
entre el tumor y las estructuras anatdnicas de su vecindad.
En el acto quirûrgico se encontraron 25 casos de Invasidn 
tumoral en las siguientes estructuras anstdmicas:
Pericardio - 8 casos
Arteria pulmonar - 6 casos
Auricula - 4 casos
Aorta - 3 casos
Cava - 3 casos
Esdfago - 1 caso
En todos estos casos, el CT. coincidla en 15 pero fud 
negative en 10. Hay que seflalar que de estos 10 falsos negativos, 
la mayorla eran masaa hiliares (7 casos) en los que no se estudid 
sufieientemente su relacidn con el pericardio o que fueron informados 
como masaa centrales en vecindad >' con la arteria pulmonar, la ventana 
aortopulmonar o la auricula.
Los de Idbulos inferiores en contigüidad con el mediastino 
se intepretaron como adenopatlas en la regidn 8 y no como invasidn 
tumoral d T^. Estos errores pueden ser subsanados en el future a 
la luz de estos hallazgos, sobre todo si en estas éreaa se emplea 
la tdcnica de corte fino y bolus de contraste o al ta resolucidn, 
cuando resulten dudosas.
Por otra parte, no es extrafio que el Scanner haga sospechar 
un nûmero més alto de invasiones de las que luego se eomprueban.
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ya que visuallzar pianos grasos entre el tumor y las dlstlntas estructu­
ras mediastlnicas no siempre es posible ailn en individuos normales.
También hay que seflalar que los 15 casos de concordancia 
entre CT. y cirugla tenlan todos mediastonoscopia y que esta técnica 
diagnosticâ la invasidn tumoral ( T^) en 8 casos siendo negative 
en los 7 restantes, posiblemente los de invasidn subcarInica.
Es por ello que si se dépura el diagndstico con el Scanner 
y pudiera completarse con la toma de muestras transtor&cica o percuténea 
con aguja fine, séria un método més complets de exploracidn mediastlnica
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En el grupo de 96 enfermos eatudiados encontramos 9 enfermos 
con leslones hepiticas 6 suprarrenales no sospechados por la clinlca.
Como ya sa ha comantado al comlenzo de ésta presentacidn 
de datos, los enfermos que accedieron al estudio con CT tenlan previamen 
te demostrade su posible operabilidad y resecabilidad por an&liais 
de la historié cllnica, exploracidn flsica, radioldgica de tdrax, 
broncoscopia, estudio de fhncidn pulmonar, bioqulmica séries, electro- 
cardiograma y ausencia de datos cllnicos sugerentes de metéstasis 
en cualquier 6rgano.
Asl pues, se trataba de 9 enfermes en los cuales las
leslones descubiertas por el CT fUeron un hallazgo. Bn 6 casos las
imégenes anormales se detectaron en el hlgado y en todos ellos se
demoatrd su etiologla benigna (quiste, angiome, granulome...). Los
3 restantes mostraron leslones en suprarrenal; uno de ellos fué conside- 
rado irresecabley la lesidn no se comprobd. Los dos restantes fUeron 
estudiados con repetidas punciones transparietales con aguja fine 
dirigidos por TAC, sin obtener resultados concretos.
Asl pues el grupo de enfermos en los que se encuentra 
patologla hspato-suprarrsnal no sa despreciable (10 %), y el estudio 
con TAC es buen método, superior al ultrasonido al menos en suprarrena­
les . . /, para detectar estas leaionea, ya q<ue las gléndulas suprarrena­
les normales pueden verse en casi todos los pacisntes puesto que 
eatén rodeados por la grasa perirrenal (pig. 22)
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En general por el tamaflo de la lesidn puede suponerse 
una etiologla benigna(adenoma ao funcionante) para masaa suprarrenales 
menores de 3 centimetros o maligna para leslones superlorea a 5 cm. ; 
Pero en el enfermo con c&ncer conoeido este criterio del tamaflo no 
es suficiente para establecer un diagndstico y debe llegarse a él 
por medio de puncldn-aspiracidi^-percuténea lo mlsmo que para las 




Figura 12 A y B Carcinoma epidermolda del LSI. La masa tumoral 
crece rodeando la Arteria pulmonar izda. 
(fig. 12B) y el tejido aubadrtico da la ventana 
Aortopulmonar (fig. 12A). La regidn paratraqueal 
izda. baja (Regidn 4L) preaenta pequeflas 
adenopatlas qua eataban infiltradas-Comparar con 
fiura 10-, y loa ganglioa aortopulmonares(Regidn 
5) eran matastisicoa. Tambidn aataba infiltrada 
la arteria pulmonar izda. hasta la capa eldati- 
ca. (T4 N2 Mo. Estadlo Ill-y). Tablas 3 y 4.
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- MEDIASTINOSCOPIA -
Positivas — 25 casos (26 %)
Negativaa - 66 casos (68*8 %)
No sa hizo - 5 casos (5*2 %)
Las qua no sa hicieron fUé por problenas técnicos como 
ya sa comantô bajo el epigrafe Material y Métodos. As£ pues pasaron 
a toracotomla con fines curatives 70 enfermos. los que resultaron 
negativos an el estadiaje por mediastinoscopia y aquéllos en los 
que no se realiz6 ésta técnica, excepto un enfermo que a pesar de 
tener una mediastinoscopia negative rehus6 la cirugla.
En esta serie, por tanto 1 amediastinoscopia evitd un 
26 % de toracotomlas que no hubieran sido curatives.
De los 70 enfermos que fueron operados los resultados
fUeron:
Toracotomlas positivas : 28 casos (40 %)
Toracotomlas negatives : 42 casos (60 X)
Al hablcr de toracotomla positiva me refiero a que el
tumor tenla infiltracidn mediastlnica, bien en adenopatlas en las
que f\ié demostrade por estudio histoldgico, o bien por infiltracidn 
directs que en gran nûmero de casos hizo irresecable el tumor.
Asl pues, de los enfermos enviados al quirdfano tras
la mediastinoscopia sdlo el 60 % fueron resecables y hamta un 40
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copia.
En éste ûltimo grupo 6 40 H de pacientes entrerén los
tumorea centrales o de Idbulos inferiores con invasidn directe del 
mediastino en regicmes que no son accèsibles al mediastinoscopio, 
y entrarén también los tumores con metéstasis mediastlnicas (N2) 
no detectados por la mediastinoscopia y que para algunos autores 
son quirûrgicos con buenas posibilidades de supervivencia: Estadio Ill-a
De cualquier forma para un método de estadiaje cruento, 
caro y lento como la mediastinoscopia podria considerarse que un 
40 X de falsos negativos es una cifra bastante elevada.
Dado que aproximadamante el sdlo 50 % de los pacientes 
c<m carcinoma de pulmdn tiene invasidn mediastlnica o adenopatlas 
metastésicas en el momento del diagndstico (13), se considéra imprescin- 
dible dspurar los métodos de diagndstico prequirûrgico; y puesto 
que la mediastinoscopia como método de estudio de extensidn, tiene 
unos resultados de falsos negativos entre S y 36 X segûn las series 
(75) 40 X en nuestra serie. Comparando sus resultados con la toracotomla 
siguen las esperanzas puestas en métdoso no invasivos como el CT., 
o poco molestos como la puncidn percuténea con aguja fina para diagndst^ 
co de malignidad extendida.
- CUARTA PARTE : COMENTARIOS Y DISCUSIÔN DE LOS RESULTADOS -
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- ANATOUÎA HILIAR - 
(Heitzman. McLeod, MÜller, Naldleh, Webb)
En ténalnoa anatdmlcos el hilio ae define como una depreaidn 
en un drgano por la cual los vasos, nervios y linféticos entran o selen 
del miamo. El hilio pulmonar es una depresidn triangular en la cara me­
diastlnica de los pulmones por donde las estructuras que foman la ralz 
pulmonar entran o salen. Estas estructuras estén recubiertas por pleura, 
la cual se extiende hacia abajo después de rodearlas, por detrfis de la 
impresidn cardlaca formando el ligamento pulmonar inferior.
El hilio pulmonar radiolôgico puede ser definido como un —  
firea en el centro del tdrax que conecta el mediastino a los pulmones 
y puede ser visualizada por tCcnicas radioldgicas tradicionlaes o por o- 
tras més sofisticedes como CT o Resonaneia Magnética.
La imégen hiliar esté formada por algunas, pero no todas las 
estructuras de la ralz pulmonar. Las estructuras anatomlcas que hacen el 
hilio visible son las arteries pulmonares y las venas, con muy poca ccn 
tribucidn de las parades bronquiales, tejido areolar circundante y gan- 
glios linféticos que se disponen ' alrededor de vasos y bronquios y que - 
en condiciones normales no se visualizan. Hay que hacer la salvedad de 
que las venas pulmonares inferiores tienen un trayecto horizontal y cau­
dal a la porcidn inferior del hilio y, de acuerdo con Felson, se sitûan 
demasiado caudalmente para poder contribuir a former parte del contomo 
hiliar en las places simples. (82).
La tréquea se divide en la carina, con un éngulo de aproxima 
damente 70*. El bronquio principal derecho més corto y ancho que el iz-
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qulerdo, continûa hacia abajo con un éngulo alrededor de 25* desde el - 
piano medio. Alrededor de 2'5 cm. desde su origen, nace el bronquio del 
Idbulo superior derecho de la cara lateral del principal. A partir de és 
te punto el bronquio continûa descendiendo como bronquio intermediario, 
el cual se bifurca en bronquio del Idbulo medio y bronquio del lôbulo in 
ferior derecho.
El bronquio principal izquierdo se bifurca en bronquio del 
Idbulo superior y bronquio del 16bulo inferior izquiero aproximadamente 
a 5 cm. de su origen en la carina.
La tréquea y los bronquios principales se colocan posterior- 
mente con respecto a loa vasos pulmonares.
La arteria pulmonar asciende desde su origen en ventrlculo - 
derecho hasta alcanzar la carina en donde se bifurca en arteries pulmona 
res derecha e izquierda. La arteria pulmonar derecha se divide a su vez 
en dos ramas, intrapericérdicamente, antes de llegar al hilio derecho.un 
poco por debajo y delante de la carina. La rama superior es més pequefla, 
se denomina truncus anterior y aporta la sangre del lébulo superior dere 
cho, colocéndose por debajo y por delante del bronquio del lôbulo supe­
rior derecho. La arteria interlobar, mayor, desciende pegada a la cara - 
anterolateral del bronquio intermediario y lleva sueperte a los lôbulos 
Mdlo e inferior (Figura n* 2).
En contraste con la arteria pulmonar derecha, la arteria —  
principal izquierda entra en su hilio c o m  un vase ûnico colocéndose en 
una posiciôn nés alta, por «ncima del bronquio principal izdo. Después 
de dar dos o més. ramas pequeflas para el lôbulo superior izdo., la
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arteria izda., desciende como arteria interlobar a lo largo de la 
cara lateral del bronquio del lôbulo inferior izdo., para regmr éste 
lôbulo. (Figura n*$).
Las venas pulmonares son bastante variables en su tamaflo y 
curso. La vena superior derecha corre hacia abajo desde una posiciôn que 
es generalmente lateral a la arteria del lôbulo superior y pesa por de­
lante de la arteria pulmonar derecha, para entrer en la auricula izquier 
da, inmediatamente por debajo de la arteria pulmonar. La vena pulmonar -
superior izquierda se coloca por delante del bronquio del lôbulo supe--
rior izquierdo. Por tanto el bronquio del LSI esté rodeado por estructu­
ras vasculares : la arteria pulmonar izquierda por arriba y por detrès, 
la vena del lôbulo superior por delante y por debajo. Las venas inferio­
res cruzan los campos pulmonares inferiores de forma casi horizontal y 
entran en la auricula izquierda independientemente o unidos a las venas 
de los lôbulos superiores.
Todas laa estructuras del hilio eatén envueltas por una capa 
de tejido conectivo que se prolonge inferiormente y que es conocida como 
ligamento pulmonar inferior. La porciôn cefélica engloba las estructuras 
de la ralz pulmonar } inferiormente puede extenderse hasta el diafragma 
o puede no llegar a él. Su anchura es més pequefla en la porciôn superior 
que en la inferior, lo que le dé una forma triangular. Medialmente se - 
continûa de forma insensible con la pleura parietal del mediastino ante 
rior hasta un piano coronal a través del esôfago y lateralmente se con 
funde con la pleura visceral que recubre los lôbulos inferiores. En la 
porciôn inferior del ligamento se engloban las venas pulmonares entre - 
sus dos hojas y por debajo de elles se encuentran los gangllos del liga
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mento pulmonar que en nûmero de 1 a 5 en cada lado reciben el flujo lin 
fétlco de los segmentos basales de cada lôbulo inferior.
Ha existido una considerable controversia en la literatura - 
sobre cuéles nôdulos deberlan ser llamados hiliares. Los alojados en 
tre los bronquios mayores, particularmente en sus puntos de bifurcaciôn 
son universalmente aceptados como grupo hiliar. Actualmente nuevas clas^ 
ficaciones estén en revisiôn. Para el propôsito radiolôgico del estudio 
hiliar en los casos de carcinoma broncogénico présentados en este traba 
jo, consideramoa adenopatlas hiliares aquellos ganglios anterlores,posta 
riores, mediales o latérales a los bronquios, predominantemente situados 
en los ângulos de bifurcaciôn no sôlo de los bronquios lobares sino tam 
bién de los segmentarios y que causan un contomo lobulado al hilio en 
plaça simple o tomografla y que en la tomografla hiliar oblicua se visua 
lizan como pequeflas masas convexas periféricamente en las bifurcaciones 
bronquiales y vasculares. (23)
La porciôn torôcica de la vena écigos asciende por detrés - 
del lado derecho delesôfago hasta el nivel del limite superior del hilio 
derecho en donde se arques hacia delante para deserabocar en la vena cava 
superior. En esta porciôn terminal, la vena se coloca en el éngulo tra 
queobronquial derecho, formando una imégen en el mismo que puede visuaM 
zarse rutinariamente en précticamente todas las plaças simples de tôrax 
y con mayor claridad en los estudlos tomogréficos de mediastino, ya que 
estos se realizan en supino. (83).
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Asl pues, en resumen (76), las estructuras mayores de cada 
hilio estén colocadas en forma similar en cada uno de ellos : las venas 
pulmonares son las més anteriores, las arterias estén en el medio y los 
bronquios loa més posteriorcs, con la salvedad de que en al lado izquier 
do la rama arterial para el lôbulo inferior desciende por detréa del 
bronquio del lôbulo superior izquierdo.
De arriba - abajo sin embargo, el orden no es igual en ambos 
lados. En el derecho el bronquio del lôbulo superior es epiarterial (por 
encima de la arteria o truncus anterior), la propia arteria, y la vena 




Figura 13 A Epidermoide da LSI con naumonitia postobstructiva an 
contacte con la pleura visceral. Regiôn 2L patolÔgica, 
noatrando varies ganglioa pequefloa entre loa troncos 
supraôrticos que estaban infiltrados. Se observa 
la vena innoainada izda. cruzando por delante de 
la A. carôtida izda. Pequeflas adenopatlas en espacio 
2R que no se co^robaron por ser la médiastinostomla 
izda. positiva. Comparar con Figuras 17 y 18.
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Figura 13 B : Es el alsao easo que 13A. Mûltiples adenopatlas de
pequeflo tamaMo en la regidn aedlastlnica anterior 
(Regidn 6), ver tabla 3, que estaban infiltrados.El 
diagndstlco se hizo por médiastinostomia izda.
ya que al ser positivas estas adenopatlas y los 
21 se considéré el tumor irresecable.
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DISCUSIÔN SOBRE EL VALOR DE LA PLAÇA DE TÔRAX EN EL ESTUDIO DEL HILIO
El estudio radioldgico del hilio en la plaça simple de
tdrax, forma parte de la sistemâtica de lecture. Su anatomie radioléglca 
fué deacrita por Felson y Fraser, en los primeros libros de seniologla 
radloléglca del térax. ûltimamente se ha subrayado la importancia
de la plaça lateral como complementarla de la informacidn de la plaça 
P.A. en estructuras no sdlo hillares, sino sobre todo de las zonas
parahlliares. Por Cltimo, los trabajoa de Heitzman con un estudio 
correlativo anatomo-radloldgico en caddveres estudiados con CT, han 
aportado al radlôlogo un conocimiento completo de la anatoinla de
esta zona. (76, 84, 85).
Pero a peser de todo, la deteccién y evaluaclén de las 
anomalies hillares es diflcll (75, 77). La morfologla del hilio normal 
varia amplianente y las places habituales p.A. y lateral de tdrax 
no siempre aportan datos concluyentes para su evaluacién. Fué por 
ello por lo que pronto se desarrollé la técnica tomogr&fica en éste 
érea, modificada por Favez (74) con un éngulo de 55> de oblicuidad 
posterior y ampliamente desarrollada por McLeod (75), quien en 1976 
publics sus resultados con tomografla lineal en proyeccién oblicua,
y desde entonces recomendada por todos los autores que han estudiado 
el hilio (Heitzman, Glazer, Khan, Millier, etc....).
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Aa£ pues la **«<*lograf£a simple slgue elendo el primer paso en
la exploracién radlolégica del paciente con carcinoma broncogénico. 
Nos aporta valiosa informacidn sobre el tipo de leslén que présenta 
el enfermo : maea periférica o central, atelectaaia, derrame pleural,, 
lesiân costal, etc... as£ como una primera impresién de la morfologla 
mediastlnica, incluyendo el pericardio, todo lo cual permits un primer 
estadiaje radioldgico del tumor. Con respecto al hilio, en muchoa
casoa es la radlografla standard indicada rutinariamente, la que 
hace sospechar la existencia de una anomalla hiliar que puede ser
confirmada o descartada mediante otras proyecciones o técnicas. Es 
importante recorder que ante toda sospecha de alteraciôn hiliar, 
mediastlnica o parenquimatosa en un enfermo portador de carcinoma
de pulmén, debe intenteras una comparéeidn con places previas que 
permitirâ establecer la importancia o no . de un hilio prominente, 
el cambio o estabilidad en el tamaflo de un nédulo parenquimatoso,
cambio de un contomo mediastlnico, etc....
Pero a peser de todo, el reconocimiento de la alteracién
hiliar en la plaça simple puede ser diflcil. De ello dan idea los 
trabajoa de Rigler, y Lodwick, (86 , 871 que publican en 1952 una 
revisién de 50 easos de carcinoma de pulmén en los cuales la primera 
evidencia radiolégica de tumor era el agrandamiento hiliar unilateral,
un hallazgo presents en la mitad de sus easos en estadlo precoz.
En 1958 Lodwick, Keats y Dorst,(B6) basados en estos datos reviaando 
541 easos de carcinoma de pulmdn diagnosticados ellnica y patolégicamen- 
te y llegan a la ecnelusién de que con medidas hillares normales 
entre el 63 y el 68 X ds los tfirax tenlan cincer. Es decir, que el 
agrandamiento del hilio homolateral como signo precoz de ca. broncogéni-
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CO no servirâ, puesto que s61o serA positive en un 36'8 % de los 
easos. Es decir, que en la experiencia de estos autores, incluse 
cuando la neoplasia es obvia; en las dos terceras partes de los easos, 
las medidas hiliares son normales. 0 dicho de otra forma, un hilio 
grande unilateral puede ser el signo mAs precoz de una neoplasia 
pulmonar como es la experiencia Rigler (87) pero un hilio normal 
no excluye un carcinoma bronquial.
Poateriormente se han publicado signes mâs sutiles de 
alteracidn hiliar demostrables en plaça simple de tôrax, como son 
el engrosamiento de la pared posterior del bronquio intermediario 
por Schnur (88), y el engrosamiento de la pared del bronquio del 
segmente anterior del Idbulo superior tanto derecho como izdo. por 
Spiznorny. . Para estos autores, parades superiores a los 3 mm.
en el primer caso y a los 5 mm. en el segundo, serfan sospechosas 
de infiltracidn tumoral de la pared bronquial; si bien es un signo 
inespecifico e infiltraciones no tumorales como por ejemplo, edema 
en insuficiencia cardlaca congestiva, pueden engroaar las parades 
bronquiales. Por ello, recoraiendan estudiar cl hilio sospechcso siempre 
con plaças previas para constatar el engrosamiento de la pared. En 
caso de contar con estas, engroaamientoa superiores a 1,5 mm. en 
la pared posterior del bronquio intermediario serlan sospechosos
de malignidad para Schnur; hay que recorder que este signo s61o puede 
observarse en la plaça lateral.
Segûn Muller y Webb (77) la anomalfa hiliar mâs fâcilmente 
detectable en la plaça es el aumento de densidad unilatéral. Por 
la semiologfa de Felscxi, si la densidad aumentada parmi te ver las 
ramas de la arteria pulmonar la maaa se situarâ anterior o posterior 
al hilio y tendresK» el signo del hilio tapado. Si por el contrario.
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los bordes de la arteria pulmonar resultaran "borrados" es que la 
masa estâ pegada a él, y por ûltlmo si los vasos arteriales salen 
del borde de la masa, es que ésta tiene un origen vascular; signo 
de la convergencia hiliar. (82)
Otro dato morfolôgico aportado por la radiografla simple 
es el contomo hiliar. La lobulaciôn, mâs fâcil de apreciar en el 
ângulo venoarterial del hilio derecho, sugiere adenopatlas hiliares, 
fflientras que un hilio grande de contomo liso es tlpico de la dilataciôn 
de la arteria pulmonar. La radiografla lateral a veces muestra con 
mayor claridad que la plaça P.A. el contomo lobulado de la porciân 
inferior del hilio (84, 85)
Cuando la maaa hiliar es grande, résulta fâcil detectarla 
con la plaça simple, pero masas pequerlas, en estudios prospectives 
como el ya citado de Rigler en 1952 y mâs recientemente el de Muhm 
en 1963 '(90) encuentran un gran ndmero de equivocaciones en la interpre- 
tacién de normalidad del hilio, atribuyéndolo a la amplia variaciân 
en la apariencia del hilio normal y comprobando que pequeMas masas 
hiliares eran visibles retrospectivamente hasta 20 meses antes del 
diagnôstico histolâglco del câncer (go)
Los estudios de Faling en 1981, Osbome en 1982, y Glazer 
en 1983 sobre la evaluaclân radiolégiea del hilio, dan a la radiologie 
simple una sensibilidad media de solamente un 62 %, es decir, que 
incluso cuando se estân buscando signos sutiles o précoces de anomalie 
hiliar en un enfermo portador de carcinoma bomcogânico, en el 38 
% de los cssos el radiÔlogo serâ incapaz de reconocer la anomalie.
(91-93)
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AsI pues, la plaça simple en el hilio tiene una seguridad
total que es la mâs baja de todos los mâtodos radiolâgicos (tomografla 
convencional, computarizada o resonancia magnâtica), con un llamativa- 
mente alto porcentaje de falsos negatives, 47 % para Osbome. El 
valor predictive positive medio de estos trabajoa es del 78 % y la 
media del valor predictive negative solamente del 62 X
Por ello los resultados aqui expuestos de 30 enfermes
estudiados desde el punto da vista radioldgico, solamente con mâtodos 
convencionales, encajan dentro de los resultados publicados a los
que he hecho referenda. En nuestro caso, de 18 hilios con radiografla 
simple normal, nueve se comprobaron como normales desde el punto
de vista oncolâgico y uno tenia infiltraciôn tumoral de adenopatlas
hiliares, todos comprobados histoldgicamente. Los echo restantes
tuvieron afectaciân mediastlnica tumoral lo que les hizo irresecables 
y por tanto los hilios no se comprobaron.
Es decir, que un estudio radioldgico simple que muestre
hilios normales no implies que el enfermo no tenga extension tumoral
al hilio y/o al mediastino.
Asl pues, el estudio del hilio pulmonar por las plaças
PA y lateral de tôrax no es suficiente para el estadiaje de un carcinoma
de pulmân en o N^, si bien el hallazgo de un hilio patolâgico
en estas plaças se correlaciona totalmente con el hallazgo de masa 
en la cirugla.
En euanto a las cifras de valor predictive tanto positive 
ccsK> negative del hilio con respecto al mediastino, los resultados 
obtenidos con la plaça simple no permiten prescindir de otros mâtodos 
de estudio mediastlnico. (7%, 72, 93-95).
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Y eato es debido a la limitaciôn del raétodo de imagen, 
ya que adenopatlas de tamaMo normal no se visualizan, como tampoco 
pueden verse las locallzadas entre las ramas mayores y los bronquios, 
que no contactas con el parénquima pulmonar y que si estân aâlo dlscre- 
tamente aumentados pueden no producir el suficiente contraste con 
los tejidos adyacentes para ser visuallzadas.
Aparté de que cada dla se hace mâs évidente que no todos 
los ganglios aumentados de tamafSo son malignos y no todos los ganglios 
de tamaHo normal son necesarlamente benignos. (ver dlscusidn sobre 
THO).
No obstante, para Shields con hilio y mediastino normales 
en plaça simple y con hilio normal histolôglcamente, la Incldencla 
de metâstasls medlastlnlcas es Inferior al 10 %. Para otros autores 
del 4 y 5 X. (28, 96).
En nuestro caso no puede saberse con exactitud el porcentaje 
de Ng sln afectaclân hiliar ya que de los 30 paclentes solamente 
se operaron 17, en los que se estudlô histolôglcamente el hlllo y 
13 no llegaron a la clrugla porque la medlastlnoscopla prevla fué 
positiva.
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Figura 14 Maaa tumoral qua rodea al bronquio del lôbulo inferior 
derecho, con estenosis del misao. Regién periesofâgica 
(8 aegûn Tabla 3) con una gran masa de adenopatlas ; compa­
rer con figura 15. En la cirugfa se encontré al tumor 
anclado al pericardio progresando por iste hasta el 
henitérax izdo. Invaaién de la vena cava inferior 
en su borde posterior. No pudo identificarse^ ta vena 
pulmonar inferior y el eséfago estabaa rodeado# por el tu 
mer. Se considéré el caso irresecable.(T1 N2 Mo -Estadlo 
Xll-b) Tabla 4.
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DISCUSIÔN SOBRE EL VALOR DE LA TOMOGRAFÎA HILIAR OBLICUA EN EL ESTUDIO
DEL HILIO.
Ante la pobrexa de los resultados obtenidos con el primer 
Scanner. (Ver parte 3*), se planted una actualizaciôn urgente del
protocole del carcinome bronquial por parte de los servicios Implieados 
en este terne: Radiodiagnéstico, Cirugia Torâcica y Neumologla.
Se disefla un estudio de investigaciôn que tiene por objeto 
analizar la importancia que tiene el descubrimiento del hilio homolate­
ral patolôgico en la prediceiôn de afectaciôn mediastlnica. No afectarâ 
a la reaecabilidad la existencia o no de adenopatlas hiliares (NI), 
sino que harlan mis probable la afectaciôn madicstinica, basadas 
en el hecho comprobado habitualmente de que el carcinoma bronquial 
(C.B.), afecta primero a las adenopatlas hiliares y mis tarde a las
mediastlnicas. Asl pues, la hipdtesis de trabajo séria obtener la 
correlaciôn radiol6gico-anatomopatol6gica, para que después de comprobar 
que ésta era buena, indicar mediastinoscopia solamente en aquellos 
easos en los que la T.H.O. demostrara la presencia de ganglios hiliares 
aumentados de tamaRo.
Esta investigaciôn estaba inspirada en el trabajo de 
Khan de 1984 (15), para quien la T.H.O. predice en el 75 % de los
easos la existencia de adenopatlas metastisicas en el mediastino
de pacientes afectados por C.B., cuando la THO es positiva. Por otra 
parte, el valor predictivo negativo de la exploracién para el mismo 
autor es el de 95 %.
Se emprende un trabajo prospectivo sobre el valor de
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la T.H.O. en mayo de 1985 hasta septlembre del 86. En este tiempo 
se reallzan 35 THO de uno de los hllios en cada enfermo, const!tuyendo 
el material de este trabajo 30 THO que pudieroh compararse con el 
resultado anatomopatolôgico obtenido con mediastinoscopia o toracotomla 
y desechando los easos que no llegaron a esta comprobaciôn final.
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iJ
Figura n* 15 : Regiôn pgriesofigica normal (Tabla 3). Obairvese 
al receso pleuroeaofigico derecho y el bronquio 
intermediario rodeado en au pared lateral y 
posterior por el sire del segmento 6 derecho.
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Aiinque en el enfermo de carcinoma de pulmôn las metâstasis 
hiliares influyen en el pronôstico, generalmente no afectan a la reseca- 
bilidad del tumor, si bien su presencia obligarâ a la neumonectomia en 
vez de lobectonla.
Basadas en la hipôtesis de que los conductos linfiticos co- 
mienzan en la regiôn da los conductos alveolares y bronquiales y fluyen 
centripetamente en la vaina broncovascular hacia el hilio, (^ 9) se postu 
tula que la siembra linfitica del carcinoma broncogénico afectari prime 
ro a los nôdulos hiliares ipsilaterales y poateriormente a los mediasti- 
nicos. Con esta idea, la determinaciôn de un hilio normal o patol6gico 
con los diverses métodos de im&gen ayudari a predecir la posible eaten 
si£n tumoral al mediastino.
En este sentido, el trabajo de Xhan en 1984 lit) obteniendo 
un 84 X de sensibilidad y una especificidad del 93 X con la THO, un méto 
do b ara to y ficil de realizar, después de que las esperanzas que se ha- 
bian puesto en los primeroa scanners se vieron defraudadas, fué una sal^ 
da esperanzadora en el diflcil trabajo de estadiar un carcinoma broncogé 
nico por métodos de imégen.
En nuestro caso, tras un afSo de trabajo con la THO los resul. 
tados fueron de una sensibilidad del 76 X y una especificidad del 61 X , 
y muy por debajo de los obtenidos por Khan. Sin embargo otros autores co 
mo Osbome, Korobkisn, Glazer y Gross, tampoco pueden reproducir sus re­
sultados , ver tabla 5 .
Poateriormente Faling en 1.984 y Libshthitz y MacKenna en
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1.986, reallzan un estudio crltico de los resultados publicados por Khan 
basado en la experiencia cada vez mâs constatada por todos los profesio- 
nales que trabajan con ca. broncogénico de la existencia de "metéstasis 
skip" o metâstasis a distancia. (72, 95).
Segûn las investigaciones de Rouviere y Nhol, (98,100) ,exis- 
ten vfas de drenaje linf&tico desde los lôbulos superiores de cada pul- 
m£n a los ganglios médiastincos anteriores izquierdos. y paratraqueales 
derechos. Y los ganglios subcarinicos son un cruce en donde los vasos - 
linféticos de varios ôrganos intratorficicos entre ellos los bronquios y 
los pulmones se encuentran bien directamente o con estaciones interme­
dia* previas. Concretamente se describen comunicaciones entre los n£du 
los subcarinicos y todos los lôbulos pulmcnares.
En euanto a los ganglios del ligamento pulmonar inferior se 
encuentran en el camino de los vasos linfâticos que van desde los 16bu— 
los inferiors* de los pulmones a los nûdulos s u b c a r i n i c o s( ) ,  y  Nohl ob 
serva que los cénceres de los lôbulos inferiors* tienden a afectar a loa 
ganglios del ligamento pulmonar inferior aunque mâs frecuentemente en el 
lado izquierdo que en el derecho. (100)
Asl en la experienoia de Libshitz y McKenna, un 7 % de los - 
200 pacientes por ellos estudiados tuvieron solamente metâstasis medias- 
tinicas (N2) sin efectaciôn de adenopatlas lobares o hiliares; y es inte 
resante que 15 pacientes de los 48 totales con metâstasis mediastlnica* 
tuvieron metâstasis solamente en las adenopatlas subcarInicas o en les - 
del ligamento pulmonar inferior, o ambos.(72).
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Martini publica un 27 X da incdencia de N2 en ausencia de N* i 
y Kirsh un 20 X en las mismas circunstancias^A®^ • 102)
Ante esta alta incidencia de metâstasis a distancia bajarlan 
significativamente la sensiblidad y el valor predictivo negativo de la 
THO.
Estos factores son en parte los que han influido en la dispa 
ridad de los resultados de Khan con nustra serie y las de otros autores.
Nuestros enfemos fueron sometidos todos a mediastinoscopia 
con reseccidn sistemâtica de adenopatlas y grasa mediastlnica de todas 
las regiones accesibles a esta tâcnica (ver mediastinoscopia, parte 1*), 
independientemente del aspecto macroscôpico que presentaran. En el traba 
Jo de Khan se resecan solamente aquellas adenopatlas que por su aspecto 
resultan sospechosas al cirujano, el cual no intenta una resecciân siste 
mâtica de cadenas ganglionares hiliares ni mediastlnicas. Y es cada dla 
mâs évidents que solamente el exâmen histolâgico de un ganglio puede es- 
tablcer si es metastâsico o no, y que la apariencia macroscâpica de las 
adenopatlas en ningûn caso es criterio suficiente, pues el agrandamiento 
nodular no siempre signifies tumor y los nâdulos infiltrados no siempre 
estân agrandados (71, 95, 100).
En la misma llnea, otra limitaciân a la THO séria el tamaRo 
de las adenopatlas infiltradas, que si no supera los 20 mm.(gg) pueden 
no detectarse si se localizan en la profUndidsd del hilio y no producen
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el suficiente contrasts contra las estructuras vecinas o no llegan a con 
tactar con el pulmôn. Esto explicarfa también el alto nûmero de falsos 
negatives, en nuestra serie. En el estudio ya reseRado de Glazer - Gross 
(44^ las adenopatlas mayores de 20 mm. eran igualmente détectables por 
la tomografla hiliar obllcua, el CT din&mico y resonancia magnética,mien 
tras que las que median entre 10 y 20 mm. se identificaban mejor con CT 
dinâffllco y NRI que con THO.
Otro inconveniente de la THO es la localizaciôn central del 
tumor. En este caso, radiolôgicamente es imposible discemlr cuânto de 
la masa que se visualize es tumor primitive y cuânto es debido a adenopa 
tlas régionales, lo cual puede aumentar el nûmero de los falsos positi 
vos de la THO, ya que tanto en nuestros easos como en los de Khan se con 
sidéré el hilio como patolôgico y por lo tanto sospechoso de adenopatlas 
mediastlnicas. Lo mismo ocurre en el caso de atelectasia o neumonla post 
obstructiva adyacentes al hilio, aunque para éste trabajo se rechazaron 
los enfermes con neumonla postobstructiva.
Asl pues, y como resumen:
1*.- La THO es s61o un raétodo indirecte de valoracién médias 
tInica, cuyo resultado predictivo se ve limitado por la 
<la wcbâstasis a distancia sin afectacién hi­
liar. .
2*.- La THO tiene una sensibilidad mayor que la radiografla 
simple de térax pero su especificidad es pricticaimente 
la misM.
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- DISCUSIÔN SOBRE EL VALOR DEL CT EN EL ESTUDIO DEL HILIO -
Las grandes esperanzas puestas en nuevas técnicas como 
la Tomografla Cosqaiterizada para estudio del hilio y del mediastino, 
emprezaron a verse defraudados después de los primeros aRos de experien­
cia c«i alla y tras los primeros trabajos excesivamente optimistes.
Asl D.O. Osborne y Korobkin^gg^ , utilizando un CT de 
5 segundos publican en 1.982 una serie de 42 pacientes estudiados 
prospectivamente con plaça simple, tomografla convencional y tomografla 
computarizada. Sua conclusionea son que en el hilio las très técnicas 
tienen una fiabilidad total muy similar. Los falsos positivos fberon 
nés bajos utilizando CT y los falsos negatives m&s altos con la plaça 
simple, pero en definitive ninguna de las très técnicas de imégen 
permiten un estadiaje definitive del carcinoma de pulmôn en euanto 
a la existencia o no de adenopatlas hiliares infiltradas, y su utilidad 
sa reducirla a dirigir la biopsie quirûrgica hacia determinadas èreas 
o a planificar radioterapia.
También las conclusiones de Crow y Brown ' . de la Cllnica 
Mayo, en 1978 concluyen que es preferible la THO para el estudio 
del hilio dudoso en place simple. (103)
Précticamente al mismo tiempo otros autores se dedican 
a inveatigar la anatomla axial normal y anormal del hilio y sus varian­
tes més firecuentes que sirva como gula a la hors de la diflcil interpre- 
tacite de la imagen hiliar en CT. Aal surgen casi al mismo tiempo 
los trabajos de Naidich y Xhouri y los de Webb y Gamsu en 1.981 a 
los que ee referiréq s iateméticamente todos los autores a partir
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de esa fecha. (73, 79 , 80 , 81).
Poco més tarde comienza a ensayarse una modalidad nueva en la forma 
de realizar el CT, que consiste en inyectar contraste yodado para 
inveatigar tanto el hilio como el mediastino (94) , lo cual uni do 
al avance técnico con scanners de alta reaoluciôn que permiten reducir 
cons iderablemente el tiempo de «pnea 9ue debe mantener el enfermo 
a solamente 2 6 4 segundos, mejoran considerablemente la resoluciôn 
de la imégen.
Y asl, nuevos trabajos prospectivos como el de Glazer
y Francis en 1983 (11) con 84 pacientes a los que se preactican plaça 
simple de tdrax, THO y CT con contraste dinémico (inyeccidn en bolus 
en pianos previamente determinados, o que resultan dudosos en una 
primera imégen simple ), afirman que el CT dinémico es més seguro 
que la plaça simple o la THO en la evaluacidn del hilio pulmonar. 
La sensibilidad del CT es mucho mayor que la de los otros métodos 
ya que parmite detectar anomalie hiliar Incluso cuando lo scontomos
hiliares no son lobulares, es decir cuando las adenopatlas se encuentran
entre las ramas arteriales mayores y los bronquios o no contactan 
con el parénquima pulmonar. Incluso, la anomalie hiliar puede detectarse 
con dilataciones de arteria pulmonar o con lesidn parenquimatosa 
adyacente al hilio.
La ventaja del scanner dinémico consiste ademés en que
puede aostrar variaciones normales de la anatomla hiliar que con 
otros métodos pueden ser confbndidos con patologla. Asl por ejemplo, 
en el hilio derecho existen éreas lobulares como son la convexidad 
producida par la rama superior de la arteria pulmonar dereeha (truncus
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anterior) delante del bronquio del Idbulo superior derecho;el punto 
de cruce entre las venas pulmonares superiores derechaa que alcanzan 
a la rama descendante de la arteria pulmonar en su procidn anterolateral 
y el Area caudal al bronquio del Idbulo medio derecho en el cual 
la arteria pulmonar descendante se ramifies en las ramas aegmentarias.
En el hilio izdo. la lobulacidn es més preminente 
el punto de salida de las arteries segmentarias de la arteria pulmonar 
izquierda, Justamente por debajo del origen del t^^quio del Idbulo 
superior.
Utilizando el CT convencionalmente, todos estos puntos 
pueden ser errdneamente interpretados como adenopatlas.
De esta manera, las publicaciones posteriores al 1.983 
reconocen el CT superior a la tomografla convencional en el hilio 
siempre que se trabaje con equipos de ûltima generacidn y con scanner 
dinémico (gg, 77, 91, io$y)"ltiendo que, aûn cuando los resultados 
obtenidos de esta manera en el hilio pueden no ser dptimoa, otras 
ventajas los suplen:
1.- Capacidad de visualizar el mediastino en su totalidad.
2.- Capacidad de estudiar espacios pleurales.
3.- Capacidad de establecer posibles invasbnes de pared 
torécica.
4.— Posibilidad de estudiar el érea suprarrenal y hepética.
Por eso, aunque en un ûltimo trabajo prospectivo del 
hilio con THO, CT dinémico y resonancia magnética, en 35 pacientes,Gla­
zer y Gross en 1.985 concluyen que el anélisis estadlstico de los
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datom obtenidos por loa tres métodos no revelan dlferencias significati­
ves; ya que la THO tiene el mayor numéro de falsos negatlvos y la
HRT y CT el mayor nûmero de falsos positi vos, siendo por ello més 
sensibles que la THO pero menos especificos. Asl, concluyen, que 
al tener una fiabilidad muy similar todos los métodos (74 % para
THO y MRI y 66 X para CT dinémico), ninguno de estos métodos puede 
estadiar con certeza un hilio en pacientes con céncer broncogénico.
Ahora bien, dadas las ventajas adicionales del CT o MRI sobre la
THO, recomiendan cualquiera de los dos primeros antes que la THO.(99)
Actualaente, (Quint y Friedman), recomiendan prescindir 
del estudio del hilio en el estadiaje de Ca. broncogénico por las 
mismas razones (23, 97).
Esta actitud: de los Radiélogos de prescindir de la valora-
ci6n del hilio en el estadiaje del carcinoma de pulmén, se fundaments
también en los cambios técnicos quirûrgicos ya que aunque se ha admitido 
en las publicaciones que la adenopatia hiliar obligaba a neumectonla 
en vez de lobectomie (77), actualmente muchos autores no siguen este 
criterio. Asl por ejemplo para Quint.(97) si la adenopatia hiliar
es ressemble se hace lobectomia y psoteriormente radioterapia. Solamente
en el caso en que el cirujano no pueda resecar éstas adenopatlas 
se hace neumectorala.
Otra posibilidad que ofrece el CT es la de guiar la punciôn 
percuténea de las masas hiliares en los que la bomcoscopia ha resultado 
negative. (62, .105).
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Figura n* 16 : Neunonitis postobstructiva dsl 16bulo inferior derecho
con piano de clivaje mediastlnico. La masa tumoral 
central esté en contigüidad con las adenopatlas 
de la regién 9 6 del ligamento pulmonar que actualmen­
te se engloba en la regién 8 (Tahla 3). En la cirugla 
se comprobô la invasién tumoral del eséfago que apare 
ce rodeado por el tumor en el CT, y la vena cava infe 
rior. Mediastinoscopia negativa.
- 127 -
- anatomIa del mediastino -
Con la llegada del CT a los hospltales an el aflo 1975 
empezaron a potenclarsa y desarrollarse los estudios anatdmicos en 
cortes axiales da todas las estructuras corporales.
Una de las qua aia poderosaaente centr6 la atencl6n de
los investigadores fue el mediastino, dado que al estar constituldo
por tejidos de densidad similar no ofrecla el suficiente contraste 
para los métodos radiogréficos convencionales de plaças simples y 
tomografla lineal.
Ya que el CT permitla diferenciar tejidos con dlferencias
de densidad pequeRas, pronto se convirtié en el método de elecciôn
para el estudio de ésta regiân anatémica.
Asl, pronto se publicaron los excelentes trabajos anatémicos 
de Heitzman, correlacionando la anatomla del cadéver con cortes axiales 
y parasagitaies o coronales que fueron el punto de partida para
libros que ya son bésicos para el radiélogo que trabaje con CT, como 
el de Lee, Moss y el més reciente de Naidich, Zertiouni y Siegelman.(i06-108)
Al incrementarse el nûmero de estos estudios mediastlnicos
con CT empiezan a ponerse de manifiesto frecuentes variantes de la
normalidad en la anatomla venosa mediastlnica y asl les articules 
de Glazer (iog)y Godwin (no) por citar los més clésieos, son Amdamenta 
les para no confundir estructuras venosas anémalas e<xi adenopatlas.
Por otra parte, la falta de tamaflos standard de los ganglios
linféticos mediastlnicos es invocada por muchos autores como la causa
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de la disparidad de resultados al enjuiclar el valor del CT en el 
estadiaje mediastlnico de Ca. pulmonar. La segunda fuente de error 
es la falta de una nonenclatura comûn que permits reconocer universalmen 
te cada zona mediastlnica y comparer los resultados obtenidos por 
los distintos autores.
Asl an 1983 la American Thoracic Society publica un "Node
mapping scheme". Fig. (1) que en la acutalidad se acepta por todos
los investigadores occidentales relacionados con éste problems (radiélo- 
gos, cirujanos, etc...) y poco después aparecen los primeros trabajos
que sistematizarlan el nûmero, regiones y tamaflo de ganglios linféticos 
aediaatlncos que aparecen en sujetos normals. Asl los trabajos de 
Friedman, mayo 84, Libshitz y McKenna de octubre 84, Généraux y Howie 
1984 , Glazer, Gross y Quint de febrero 85, y febrero del 86, como
més représentativor( 23, 111-114)
A partir de ellos se establece la necesidad de medir
las adenopatlas en su eje més corto para evitar errores derivados 
de ejes largos que pudieran ser cortados en diferentes pianos.
También se pone de manifiesto (Glazer-Gross) que el numéro 
de adenopatlas mediastlnicas no metastésicas va aumentando con la 
edad y que las mujeres tienen mayor nûmero que los hombres. (115)
En euanto a la sistematizacién por regiones, la zona
paratraqueal derècha es la que tiene mejor correlaciôn CT - autopsia 
6 CT - cirugla, debido a que es la que mayor contenido graso tiene 
dentro del mediastino. En cambio las adenopatlas izdas. (paratraqueales, 
aortopulaonares, y periauriculares) son las que peor se reconocen
debido a la pobreza de grasa de éstas regiones y a la vecindad de
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En euanto a la regién mediastlnica anterior, pretraqueal 
(2 R), paratraqueal izda. ( 2 L) alta, paraesoffigica (Regién 8) y
subcarInicaa (Regién 7), son los que contienen adenopatlas de di&netro 
mener superior a las otras zonas, y por esta razén considérer 1 cm. 
como limite superior de la normalidad. en éstas zonas puede aumentar 
el nûmero de falsos positives (K. Kiyono 1988) (ne)
Otra de las conclusiones a que se parece llegar relativamen­
te pronto (Lisbshitz - Glazer - Gross) es que 16a carcinomas que
se acompaRan de neumonla postobstructiva y/o atelectasia, tienen 
un mayor nûmero de adenopatlas régionales 1 cm. 0 que en su mayor 
parte no son metastésicas. (ii4_ n 7)
Algn similar ocurre en enfermes con antecedentes de enferme- 
dad granulomatosa previa, manifestada como calcificaciones parenquimato- 
sas, o hiliares y mediastlnicas; en esos easos tanto el nûmero como 
el tamaRo de sus adenopatlas estén aumentadas respecto a pacientes 
sin enfermedad previa, sin que ello signifique que la incidencia
de metéstasis en esas adenopatlas sea nés alta.
En euanto a la correlacién de los hallazgos del Scanner
con los de la plaça simple de térax, se publican desde el principle 
series que ponen de manifiesto la superioridad de la tomografla computa- 
da.
Asl como luego se comentaré més detalladamente, aparecen 
estudios prospecivos de correlacién hechos sobre cada zona mediastlnica 
que dan los resultados siguientes:
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Rx. Simple W» caso* Autor-Afio
Paratraqueal dereeha 31 % 98 Müller.1985
Ventana Aortopulmonar 41 X 80 Jolies.1986
SubcarInico 23 % 90 MÜller-1985
Los porcentajes expresan los caso* en los que la plaça 
simple permitict sospechar patologla en las zonas Indicadas (118-120).
Como se vé en ningûn caso se llegaba a diagnoaticar por 
la plaça de térax ni el 50 % de los easos de metéstasis mediastlnicas.
-ooOoo-
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Figura ni 17 A y B Regiones paratraqueales dereeha e izquierda 
normales (2R y 2L). Se obsarvan los 3 
troncos supraérticos y por delante las venas 
innominada izquierda y braquiocefilica 
dereeha. En la mediastinoscopia se encontré 
una adenopatia infiltrada en 2R. Falso neg;a 
tivo del CT. En un corte inferior aparace el 
arco aértieo. Regiones 4R, y 6 normales.
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- REGIÔN PAHATRAQUEAL DERECHA -
Asf, la zona paratrqueal derecha, qua radlolôglcamente 
ae vé coao linea paratraquaal derecha en el 63 % de loa.t6rax normalea, 
segân Felaon,(sa)' dellnltada medlalmente por la trâquea y lateral-
aente por la pleura mediastlnica del pulaën derecho, por delante 
de la cave y por debajo., por el cayado de la dcigoa.
Esta regiôn mediastlnica en la claaifieacidn actual de 
la American Thoracic Society es denominada 4R (Fig. 1) (19).
En esta regidn es donde existe mayor porcentaje de adenopa- 
tlas metastâaicas en carcinoma de pulmdn, pero aparece ensanchada 
en la plaça simple solaïaente en el 31 % de pacientes con linfadenopatla 
y la fecuencia de éste hallazgo no depende del tamaflo ganglionar. 
Esto se desprende del trabajo de Müller - Webb y Gamsu, en 98 casos 
(il?) quienes explican éste hecho por la localizaeién anterolateral 
de los gsnglios méa que directanente latérales a la traques; asf 
pueden alcanzar un tasMflo elaraaente patolégico sin altérai* la linea 
paratraquaal en la plaça simple. Otras voces, aunque las adenopatias 
sean elaraaente latérales, el pulaén permanece en contacte con 1 
apared traqueal posterior y dibuja una linea flna paratraquaal en 
la plaça simple. (Fig. 10) (Fig. 11) (Fig. 20).
ooOoo-
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- REGIÔN DE LA VENTANA AORTO-POLMONAH -
La ventana Aorto-pulaonar ha sldo deflnlda por el Nomencla­
ture Coffllttee of the Fleischner Society corne el espacio nediastlnico 
limitado anterior, superior y posteriomente por la aorta aecendente, 
arco aôrtico, y aorta descendante respectivamcnte. Inferiomente 
por la arteria pulnonar izda. ; meidalaente por la traquea, bronquio 
principal izdo. y esdfago y lateralmente por el pulmdn izdo.
Este espacio contiens grass, gsnglios linféticos, el 
nervio laringeo récurrents y el ligamento arterioso. De acuerdo con 
la clasificacidn ganglionar de la American Thoracic Society (23,-29). 
los ganglios de este espacio mediales al ligamento arterioso se conside- 
ran paratraqueales izdos. bajos (region 4 L) y los latérales al ligamen­
to, es decir, subadrticos o paraérticos, latérales a la aorta ascendante 
o al arco aôrtico, y los latérales a laarteria pulmonar izda. pero 
proxiaales a su primera rama, se consideran como los verdaderos ganglios 
de la ventana Aorto-pulmonar (regidn 5). (Fig. 1) (Fig. 10) (Fig.12).
Esta regidn debido a las variaciones individuales siempre 
ha sido un reto para el radidlogo. Desde el trabajo de Castellino 
y Blank en 1972, aprendimos a valorar cualquier variacidn sutil en 
la reflexidn de la pleura mediastinica sobre ésta zona al compararla 
con plaças prévins. Y dsto era un indicador de patologia m£s fiable 
que cualquier medicidn standard. (121)
El reciente estudio de Müller y Nichols (^^)" sobre la 
correlacidn CT - plaça simple de tdrax en regidn de la ventana Aorto-
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-pulmonar en 67 pacientes demuestra que la plaça simple es muy «specifi­
cs para detectar adenopatias en ésta regidn siempre que no existan 
atelectaaias o newonitis del Idbulo superior izdo., aunque las adenopa­
tias demostradas por éste método eran todas superiores a 1,5 cm. 
de diémetro.
Sin embargo, el trabajo de Jolies, Shin y Jones con CT 
pone de manifiesto una vez més la superioridad del estudio con corte
axial.(119) Sobre 80 enfermes estudiados, todos con afectacidn de
la ventana Aorto-pulmonar en CT, sdlo el 41 % de elles mostraba altera- 
cidn en la plaça de tdrax PA o lateral. Se llega a la conclusidn
de que es nés importante la localizacidn de la masa que su tamado
absolute. Asf, para ser detectsda por plaça simple una lesidn debe 
extenderse al menos 10 mm. més periféricametne que el borde lateral 
de la aorta ascendante. En cuanto al tamfio de las adenopatias detectadas 
en plaça simple, el 82 % era mayor de 3 cm. de diémetro.
Respecto a la pla» lateral, Heitzman demostrd que eual-
quier borramieato del borde interne del cayacbi adrtico, o de la arteria 
pulmonar izda. era sospechoso de la existencia de patologia en la 
ventana Aorto-pulmonar; éstos son signes sutiles a voces dificils 
do valorar y la utilidad mayor do la plaça lateral es domestrar que
la masa visualisada on la plaça PA esté roalmonto dentro do la ventana
ACK-P y no suporpuosta a olla. (123) (Fig. 12).
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Figura !)■ 18 : Tumor periférico en LSD con invaai6n costal. Reglones
2R y 2L de medlastino normales. Existe una bulls 
pulmonar anterior en LSO. Cirugia con afectacidn 
de 2* 3> y 4" arcos costales latérales. Mediastinoscopia 
normal. (T3 No Mo. Estadlo Ill-a). Tablas 3 y 4.
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- REGIÔN SUBCARÎNICA -
Otra de las zonas mûy dlflclles de valorar en la plaça 
simple es la zona subcaurinica. Limitada cranealmente por la carina
traqueal, lateralmente por el bronquio principal derecho, bronquio 
intermediario, bronquio principal izdo. y pleura mediastlnica de 
los Idbulos inferiores derecho e izquierdo; anteriormente por la 
aorta ascendante y arteria pulmonar derecha y pos teriormente por 
el esdfago. Esta regidn es denominada por la American Thoracic Society 
como region 7^ j(Fig. 1).
En la plaça de tdrax se valoraban la apertura del Angulo 
de la carina traqueal y las imp rontas que sobre el esdfago relleno
de bario podrian marcar las adenopatias subcarinicas (Fleischner 
Y, J. Me Cort) (124, 12p) y m&s recientemente, con el uso rutinario 
de plaças de tdrax con alto kilovoltaje y distancia foco-placa de
2 mestros, con la alteracidn del gradiente de densidad normal de 
la zona, las altcraciones de la lina pleuroacigoesofégica, y del
borde medial del bronquio principal derecho y del bronquio Intermedia-
(126).
Actualmente y fundamentsImente debido a las inveatigaciones 
de Heitzman, Glazer, Généraux y Millier se sabe que en ésta zona existen 
normalmente entre 1 y 4 ganglios linfdticos euyo di&setro normalmente 
mide menos de 15 mm. de diémetro. Estos ganglios suelen verse con 
CT, pero no en la plaça simple de tdrax. ( m ,  H2, 120, 123).
El borde medial del receso se vé normalmente en las plaças 
PA de tdrax como una linea lisa algo convexa hacia la izda. que nace
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debajo del arco de la Acigos y se dirige hacia el diafragma limitando 
el borde derecho del esdfago. Cualquier irregularidad de ésta linea, 
tal ocmo una convexidad derecha o borramiento de algûn segmente sugiere 
anomalie mediastinia subcarinica. Sin embargo, si las adenopatias 
estén situadas antsriores a éste receso, podremos ver la plaça de 
tdrax sin alteracidn de la linea peluroacigoesofégica.
Otro date que en la plaça simple noa permite estudiar 
ésta zona es el borde medial del bronquio principal derecho y del 
bronquio intermediario. En el primero esta linea se visualisa porque 
la pared bronquial aparece bordeada por dentro por el aire bronquial 
y por fuera por la grssa mediastinica.
En el caso del bronquio intermediario, el aire bronquial 
y el aire del Idbulo inferior derecho permitan Identlflcacidn 
de la pared bronquial. Cuando existan adenopatias que desplacen el 
aire pulmonar o la grasa mediastinica, estas llneas bronquiales no 
se ven en la plaça simple, pero si las adenopatias aparecen por delante 
o un poco por debajo de la grasa o de laprolongacidn medial del Idbulo 
inferior derecho, pueden alcanzar tamaflo patoldgico sin que sean 
visibles en la plaça simple. Asi, volvemcs a comprobar que més que 
el tamaflo es la localizacidn de las adenopatias lo que determine 
su visualizacidn o no en la plaça simple. En el trabajo ya citado 
de Huiler y cols. (120). Q"* es estudia con plaça simple de tdrax
y CT el espacio subcarinico en 90 pacientes, sdlo el 23 % de pacientes 
con linfoadenopatia subcarinica presentaba alteracidn en la linea 
acigoesofégica y el 27 % de estos enfermos seguian presentando unos 
bordes intemos del bronquio principal derecho y bronquio intermediario 
visibles en plaça simple. (Fig. 11).
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La regidn 8 paraeeofâglca (Fig. 1) esté situada por debajo 
de la regidn 7. Al menos 3 centimetros por debajo de la carina. Actual­
mente se engloban en ella loa ganglios adyacentes al esdfago, a la 
derecha o izquierda del mismo més los ganglios que se encuentran 
en los ligamentos pulmonares derecho e izquierdo.(23) * (Fig. 1)
(Fig. 15) (Fig. 14) (Fig. 16).
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Figura n' 19 Carcinoma epidermoide periférico, con engroaamiento 
pleural y sin piano de clivaje con pared costal.
En el corte 15 parece apreciarse invasidn costal 
directs. Hilios normales. El estudio histoldgico 
de la pieza muestra el tumor extendido a pleura j 
mdsculos de pared torécica pero la costilla no 
esté infiltrada. Falso positive del CT para invasidn 
costal.
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- OTRAS REGIONES MEDIASTÎNICAS -
La regidn paratraqueal alta, denominada 2R 6 2L por la
ATS (23) se define como la comprendida a la derecha o izquierda de
la linea media de la trâquea por encima del nivel del arco adrtico 
(Fig. 1). Résulta fâcil de ver en CT con contraste e imposible visuali- 
zarla en la plaça simple por la falta anatdmica de con tac to entre 
las adenopatias y la pleura mediastinica. Es accesible a la mediastinos­
copia la regidn 2R. (Fig. 18) (Fig. 20) (Fig. 17) (Fig. 13).
Por ûltimo cadenas ganglionares como las prevasculares 
situados en mediastino anterior, nunca se ven en la plaça de tdrax
por falta de contacte de estas adenopatias con la superficie pleural 
mediastinica, y para estas regiones el CT es el dnico método de diagnds- 
tico por iaâgen. El establecimiento radioldgico de lesidn en estas 
zonas es importante ya que sdlo puede accederse a allas por mediastinos-
tomia o toracotomia pues la medistinoscopia deja por encima de su
via de entrade loa vasos torâco-cervicales.
Es la regidn 6 de la ATS, que comprende las adenopatias 
situadas anteriores a la aorta, a la arteria innominada, y a las
arterias subclavia y cardtida comûn izdas. (Fig.ll) (Fig.ia).
En cuanto a los ganglios de los ângulos cardiofrénicos, 
solamente eran visibles en la plaça de tdrax' cuando alcanzaban gran 
tamaflo, o cuando aparecian alteraciones en los ângulos cardiofrénicos 
comparando con plaças prevlas. (Castellino 1972) (12» .  Actualmente 
con el CT pueden detectarse con facilidad adenopatias pequeflas, ya 
que es una zona muy rica en grasa, y con densitometria haeer un diagnds- 
tico difermcial entre lipoma, quiste pleuropericârdico. hemia de 
Morgagni o adenopatia. Actualmente se eneloban en la regidn 14
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O izquierda de la clasificacidn de ATS recientemente actualizada 
por Friedman (73 ),
Como en el caso de las adenopatias prevasculares el CT 
ofrece la posibllidad de puncidn con aguja fine para estudio citoldgico 
o bidpsico, ya que tampoco ésta zona es accesible a la mediastinoscopia.
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- PLEURA -
La deteccldn con CT de las lesiones pleurales es fâcil.
%  corte axial pueden verse desde pequeflos engrosamientos localizados 
hasta paquipleuiritis generalizadas o derrames pleurais con gran
facilidad.
Sin embargo, aunque muy sensible, el método es muy pco
especffico, ya que son indistinguibles lesiones malignes de engrosamien­
tos banales fibrdticos.
En cuanto a la invasidn de la pleura por contigûidad 
con el tumor, también los hallazgos son inespecificos, aunque siempre 
debe valorarse la existencia o no de pianos de clivaje con la pleura 
mediastinica, o viscéral, o con el pericardio que pudieran modificar 
el estadiaje del tumor y que obligan siempre a una comprobacidn histolô- 
gica.
- PARED TORÂCICA -
Sigue siendo dificil establecer la afectacidn o no afecta­
cidn de pared torécica con el CT. Es un problems ffecuente ya que 
se estima que existe invasidn por contigûidad en 8 % de ca. periféricos. 
Los criterios que se siguen para establecerlo son:
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a.- Obllteracldn da la grasa extrapleural.
b.- Masa de pared torâclea en directs conexidn con el tumor 
parenqulmatoso.
c.- Densidad tumoral similar a la densidad de masa de partes 
blandas.
d.- Dsstruccidn obvia de costilla, vértsbras...
e.- Masa de partes blandas claramente detectable.
Sin embargo estos criterios son o muy sensibles pero 
inespecifieos o altamente especlficos pero insensibles segdn los 
autores Shin (120), Penns (129) De tal fonsa que el diagndstico siempre 
debe ser confirmado por la biopsia y/o la extirpacidn quirûrgica 
(Fig. 19) (Fig. 20). Y en cualquier caso esta limitacidn del CT no 
impide su papel an el estadiaje del Ca. brwacogdnieo ya que la invasidn 
parietal per si misma no centrsindica la reseccidn curative.
Asl puss radidlogos y cirujanos es tin hoy do aeuerdo 
on quo a un paeiente no puede megfrsele la cirugia dnieamente por 
la evideneia do invasidn parietal en CT.
-ooOoo-
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Figura n* 20 : Masa periférica en contacte con pleura visceral y
pared costal. En regiones 2R y.4R mûltiples adenopa-. 
tla^-conparar con figuras 10 y 18r En la regidn 
4R existe una adenopatia calcificada. En la mediasti­
noscopia no se encontraron muestras infiltradas.En 
la toracotomia adenopatias 2R y 4R Infltradas 
e infiltracidn pleural. Falso negative de la medias­
tinoscopia. (T2 N2 Mo. Estadio Ill-a). Ver Tablas 
3 y 4.
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DISCUSIÔM DE LOS REGULTADOS OBTEKIDOS CON EL CT EMI 5005 EN EL ESTUDIO
DEL MEDIASTINO
La aparicldn del cT entre los métodos de diagndstico 
por imâgen fué acogida con gran expectacldn por los radidlogos de 
tdrax. Resultaba évidents que un método que fuera eapaz de representar 
la anatomia axial de una regidn como el mediastino donde se superponen 
muchas estructuras de la misma densidad para la radiologla convencional, 
estaba destinado a ser una importante aÿuda diagndstica. La grasa 
mediastinica, los vasos, los bronquios, los limites pleurales y el 
pulmdn crean interfases con diferentes coeficientes de absorcidn 
en CT y por ello mejoran la visualizacidn de la anatomia mediastinica.
Entre las primeras publicaciones aparece la de Crowe 
y Brown en Julio del 78 (Kl) que publican los primeros 430 estudios 
de mediastino realizados en la Clinica Mayo con CT EMI 5005. El los 
encuentran que cuando una lesidn mediastinica aparece en la plaça 
simple, en el 70 % de veces el Ct permite una mejor evaluacidn de 
sus contomos, tamaflo y es capaz de distinguirla de una estructura 
vascular.
El resultado de éste estudio globarl es que el CT permite 
establecer cuândo existe anomalie mediastlnica o no en casos de places 
convencionales dudosas; concretamente en el caso de carcinome pulmonar 
o metistasis mediastinlcas de carcinomes de otra localizacidn se 
comenta su utilidad sin hacer un estudio estadlstico detallado y 
sin que quede claro si las anomallas detectadas en éstos casos se 
comprobaron como alteracioens en el acto quirdrgico o coao patoldglcaa 
en el estudio micrcscdrico.
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Tras los estudios de los primeros aflos empieza a imponersa 
el criteria de que el mediastino debe estudiarse con contraste que 
permits diferenciar las adenopatias de las estructuras vasculares, 
y disminuir el nûmero de falsos negatives (entre el 5 y 28 % en compara- 
cl6n con mediastinoscopia y/o toracotomia) (Kagan y Steckel (120); 
también empiezan a apreciarse las limitaciones del método en casos
concretos como por ejemplo la extensidn directa del tumor al mediastino 
o a la pared torécica. Asi, en éstos casos en los que la radiologla 
convencional (plaças simples y tomografia lineal) aportan muy poco, 
el CT tieno también dificultades si no existe pulmén aireado o un 
claro piano de clivaje entre la lesidn pulmonar y la pared torécica 
y/o mediastino, ya que entonces no puede establecer si el tumor Invade 
o simplemente esté en contacto con éstas estructuras. Tampoco el 
CT puede precisar los limites de un tumor cuando éste esté rodeado 
de parénquima pulmonar colapsado o consolidado por la obstruccidn
bronquial.
El estudio prospectivo realizado por Osbome y Korobkin 
en 42 pacientes con carcinoma de pulmdn con Ct de 5 segundos,
pan9 de manifiesto que el estudio médiastinico més fiable es el del
CT, pero sdlo si ésta prueba résulta negativa, ya que el valor del 
CT positive esté muy limitado por la alta proporcidn de falsos positives. 
La tomografia convencional aporta dates especificos pero es poco
sensible y en cuanto al mediastino la plaça simple tiens un valor
muy limitado debido a su importante insensibilidad.
El gran ndmero de falsos positives encontrade per éstes
auteres se debe a • que ne siempre el agrandamiente nedal signifies
afectacidn tumoral; y aunque éste es realmente una importante limitacidn
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para cualquier método de imâgen, surge ya la necesidad de establecer
unos parémetros m&ximos de medida para fijar los limites de normalidad
de adenopatias médiastlnicas.
Este mismo problems es referido por otros autores que 
recogen datos de fallos en la deteccidn de metâstasis mediastinicas 
de 25 % en una serie y 33 % en otra. (R.Brown y MuhnJ^^^^ ). Aunque 
por otra parte el CT ofrece ventajas adicionales como es el ofrecer 
una via fâcil y exacts para el abordaje a las lesiones para puncidn-
aspiracidn perçutânea con aguja fins y la posibilidad de aprovechar
el mismo estudio para posibles lesiones pulmoanres contralaterales,pleu­
rales, o de higado y suprarrenales.
Por todo ésto son muchos los trabajos publicados entre
1978 y 1985 con reaultados contradictorios. En una revisidn realizada 
por Khan y Gersten ( 104 ). en la que près en tan su propia experiencia 
con 50 enfermos estudiados prospectivametne con CT EMI 5005, se ponA 
de relieve que la buena correlacidn de reaultados obtenidos con Ct
y mediastinoscopia o toracotomia depende de que se seleccione previamen- 
te el tamaflo de adenopatia a partir del cual ésta puede ser considerada 
patoldgica, proponiendo 1 cm. de diémetro menor como valor més consensus 
do por los distintos autores, obteniendo con éstas cifras una sensibili- 
dad del 83 % y una alta especificidad 90 %, con una exactitud total 
del método del 88 % en estadiaje médiastinico. (Tabla8 ).
Pero a peser de todos los resultados obtenidos con el 
CT no logran satisfacer las esperanzas puestas en este método y aparecen 
diverses tz*abajos, de los cualea el més significative puede aer el
de Inouye Y Sox (132) que realizan un estudio estadistico utilizando
el anélisis Bayesiano sobre la senaibilidad y especificidad del CT
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hasta el aflo 1985 y loa métodos convencionales como la tomografia 
lineal y la plaça simple de tdrax, en el caso concrete de enfermedad 
maligna del tdrax, llegando a la conclusidn de que la tomografia 
convencional sigue siendo un método eficaz y sué^iente para el estadia­
je, y dado su bajo coste preferible al CT, siempre que se valore 
previamente la probabilidad de que cada paciente concrete, tenga 
metâstasis hiliares y/o mediastinicas. Estos hallazgos tendréin que 
ser reproducidos en nuevos estudios prospectives con un ndmero suficlen- 
te de enfermos, probablemente en un trabajo de participacidn de distin­
tos centres y con una estrecha colaboracidn entre radidlogo-clrujano 
y patdlogo.
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Figura n* 21 Epidermoide. Tumor mayor de 3 cms. que invade pleura 
mediastinica y grasa sin piano de clivaje con 
vena cava superior, pericardio y ecpacio precarinico. 
En la cirugia se confirmaron estos hallazgos,encon- 
trândose que el tumor infiltraba ademâs la auricula 
derecha. Invasidn por contigûidad o T4. Ver Tabla 3.
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DISCUSIÔN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS CON EL CT 9800 EN EL ESTUDIO 
DEL MEDIASTINO
Oespués de los primeros aftos de experiencia con el CT. 
Scanner, empiezan a publicarse series con resultados prospectivos 
y retrospectivos, que ponen en duda la eficacia de este método, para 
establecer el grade de invasidn mdiastînica del carcinoma broncogénico.
Diverses autores proponen pautas de actuacidn para mejorar 
los resultados finales, y asl, se hace patente la necesidad de emplear 
rutinariamente contraste intravenoso, para diferenciar los vasos
de las adenopatias en el mediastino, y, sobre todo, en el hilio pulmo­
nar.
Se sistematizan los cortes a realizar, de forma que todo 
el mediastino entre completamente en el estudio, llegando a convenir 
que ésto se consigue, obteniendo cortes de centlmetro en centimetro 
desde el apex pulmonar basta incluir ambqp suprarrenales y toda la
superficie hep&tica.
Hay autores, que una vez que el estudio ha incluido ambos
hilios siguen los cortes de 2 en 2 cm., hasta el higado, y vuelven
a cortes cada centimetre para estudiar las suprarrenales.
En las irsas dudosas, puede recurrirse a una répida inye- 
cciën de contraste en bolus, seguido de un Scan dinémieo, con corte
fine a través del érea de interés.
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ADENOPATIaS MEDIASTfmicas.-
La conclusidn mAs innediata que se extrae, después de 
estudiar los resultados con los primeros CT., es la necesidad imperiosa 
de fiJar el tamaflo que debe alcanzar un ganglio para ser considerado 
patoldgico. (72, 75, 133, 134)
Todos los autores, parecen de acuerdo en que diâmetros 
inferiores a 1 cm., deben hacer considérera la adenopatia behigna, 
entre 1,0 y 1,5 cm., indeterminada y mayores de 2 cm., maligna.
Sin embargo, todavia hay una puntualizacidn posterior 
de Glazer (117) en el sentido de que es m&s correcto utilizer como
medida al eje m&s corto de la adenopatia como indicador de alteracidn 
de tamaflo, ya que el eje m&s largo puede ser dificil de medir, dependien 
do de su orientacidn especial. Es decir, las im&genes con CT., dan 
una medida fiable del eje longitudinal, sdlamente en el caso de que
el ganglio esté orientado con su eje mayor en el piano horizontal;
sis el eje mayor est& orientado verticalmente, sus medidas en los 
cortes transversos habituales, ser&n considerablemente m&s bajos 
de los reales.
De esta forma, aunque todavia pueden existir errores
de medida, debido a la orientaci6n varialble del ganglio, usando
la medida del eje m&s corto como referencia, la magnitud del error 
es significativamente menor.
Por ello se actalte como normal una adenopatia cuyo eje
menor mide has ta 1 cm. En general cuanto manor sea el di&metro nodal
utilizado para separar adenopatias malignas de benignas, mayor as
la senaibilidad y m&s baja la especifidad del CT. detectando met&atasis.
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También hay que seflalar que hay ganglios que por su pequeno 
tamaflo y/o localizaeién, no pueden identificarse por ningûn método 
de imâgen en algunos pacientes, y ésto es la causa por la que la 
senaibilidad del Cf. no puede llegar al 100 %:
Y por ûltimo, hay que tener en cuehta la localizacidn 
de las adenopatias dentro del mediastino para valorar correctamente 
el tamaflo de los mismos (ver el apartado de Anatomia Mediastinica 
• (72, 75, 97, 133-135)
Segén el trabajo de Kiyono^^^®^' las adenopatias mayores
las encontré en las regiones 2R, 2L y 7 y 8 en cadâvees no afectados 
por enfermedad pulmonar. En mi serie de carcinomas broncogénicos
las adenopatias de mayor tamaflo se encontraron en las regiones paratra­
queales derecha e izquierda, ambos hilios y las regiones subcarinica 
y periesofégica. (4R, 4L, lOR y L, 7 y 8).
En general, el ndmero de adenopatias totales leidas con 
Scanner en este grupo de enfermos fUé alto: 366 adenopatias.
Es posible que ésto refleje senciUamente el hecho de
que el ndmero de adenopatias inespecificas aunenta con la edad (lis'), 
aunque este hecho no lo he comprobado concretamente estudiando la 
distribucién de adenopatias por décadas, ya que de las 366 adenopatias 
vistas sélo 78 demostraron infiltracién histolégica.
Se dice que existen faetores importantes no tumorales
que determlnan el ndmero y el tamaflo de las adenopatias mediastinicas. 
Ademés de la edad, séria por ejemplo el grado de incidencia de enferme-
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dades granulomatoaas crénicas en la poblacién (71) o de neumoconlosis.
En esta serie sélo se comprobé la existencia de cuatro
enfermedades granulomatoeas coïncidentes con el carcinoma, 2 tuberculo­
sis y 2 sarcoidosis. Los tumores fueron epidermoides en 3 casos y 
el cuarto un carcinoma de células grandes. Curiosamente, un enfermo 
con tuberculosis ganglionar era portador de dos carcinomas, un epider­
moide de LSD y un adenocarcinoma de LID. La enfermedad granulooiatosa 
sélo se comprobé en las adenopatias mediastinicas, pero no en el 
parénquima pulmonar.
Todos estos enfermos presentaban mûltiples adenopatias 
en varias regiones del mediastino al mismo tiempo y de tamaflos menores 
y mayores del centimetre, excepte un caso de tuberculosis que presentaba 
adenopatias ûnicas y menores del centimetre.
De todas las adenopatias sélo dos tenlan calcio y sélo
una de elles estaba infiltrada por el tumor.
Dado el pequefSo nûmero de estos casos no se puede comprobar 
que el nûmero y tamaflo de las adenopatias de éstos enfermos sea mayor 
que en el resto, aunque no estén infiltrados (ill, Hp)aunque hay 
autores como Buy que tampoco encuentran relacién entre el tamaflo 
de las adenopatias y los antecedentes de tuberculosis (13®)
Lo que tampoco parece demostrarse es que el gran nûmero
de adenopatias calclf Icadas (42 adenopatias en total), en esta serie 
esté en relacién con la existencia de tuberculosis activa o pasada.
(135, 137)
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Ningûn enfermo de los 96 estudiados tenla antecedentes
de haber padecido enfermedades granulomatoses o profesionales, aunque 
el numéro de ganglios con antracosis fué muy elevado, reflejando 
sin duda el alto nûmero de fumadores entre la poblacién en general 
y entre los enfermos de carcinoma broncogénico en particular.
La existencia o no de neumonitis postobstructiva es otro 
factor que incide claramente en el tamaflo de las adenopatias, ya
que segûn Zerhounl (inn) frecuente encontrar grandes ganglios mediaa- 
tinicos, solamente reactivos, proxlmales a bronquios obstruidos, 
especialmente cuando existen colapso 6 neumonia (114,1171 Aunque en 
la serie que présente este hecho no se comprueba, ya que de los 96 
enfermos estudiados 62 tenian neumonia y/o atelectasia. Estos ûltimos 
presentaban un total de 185 adenopatias, lo que constituye més de 
la mitad de las 366 contabilizadas en el total de los casos.
Otra caracteristica de estos tumores es que a veces delimi­
ter su tamaflo exacto no es posible por la atelectasia distal al mismo 
y la neumonitis postobstructiva que por el signo de la silueta impiden 
la visualizacidn del borde externo del tumor. Esto ya fUé évidents 
en las primeras series publicadas por Ekholm '(X3^  pero actualmente 
parece ser que con una eabolada de contraste en el memento en que 
empieza a cortarse el tumor en el CT. y con corte fino, es posible
diferenciar entre ambos (tumor y atelectasia), incluse con resultados
superiores en resolucidn de imégen a la Resonancia Magnética. (138)
En esta serie los tuisores con atelectasia o neumonitis 
postobstructiva se han considerado masas de tamaflo superior a los 
3 centimètres.
- 155 -
En general, se admite que los tumores centrales suelen 
dar mâs adenopatias mediastinicas que los periféricos 114,139)
aunque otros autores no encuentran dlferencias significatives.
En nuestra serie tampoco hay dlferencias ya que los tumores 
periféricos sélo constitulan un 26 S del total, y sin embargo de 
las 78 metéstasis encontradas, el 60 % correspondian a tumores centrales 
y el 39 % a tumores periféricos.
También la incidencia de metéstasis parece mayor con 
hlstologlas tumorales relativamente indiferenciadas y concretamente 
en las series de Fergusson y Filderman 1^) el adenocarcinoma
y el carcinoma de células grandes dan metéstasis con més frecuencia 
que el carcinoma epidermoide. Sin embargo, en nuestra serie, como 
el numéro de epidermoides es mucho més alto que el de otras estirpes 
histolégicas, tanto en localizaeién central como periférica y de 
pequeflo tamaflo, el nûmero de metéstasis mediastinicas por epidermoide 
alcanzé el 66 % de las metéstasis totales muy por encima del 27 % 
de metéstasis correspondientes a adenocarcinoma y carcinoma de células 
grandes juntos (ver Tabla 12).
Es probable que esta alta incidencia de metéstasis en 
epidermoides refleje un largo perlodo de tiempo transcurrido entre 
el cofflienzo de la enfermedad y el moment© de la cirugia, ya que los 
tumores epidermoides suelen tarder més en dar metéstasis que los 
de otras etiologies.
Curiosamente Staples encuentra que la senaibilidad del 
CT., es mayor para detectar metéstasis de epidermoide 81 %, que para 
identlficar metéstasis de adenocarcinoma 50 % (®7).
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Los resultados obtenidos por diverses grupos de trabajo
quedan reflejados en la Tabla 12, que recoge las series publicadas
en los ûltimos aflos, aunque hay que seflalar que no todos los datos 
son hofflogéneos ya que, sobre todo en los primeros aflos, los enfermos 
eran seleccionados de forma arbitraria por cada autor. As! por ejemplo,
Osbome en 1982 no incluye en su serie a los T1 No diagnnosticados
por plaça de târax convencional, porque considéra que en estos casos
el nûmero de adenopatias mediastinicas tumorales séria tan bajo que
podrla desviar sus resultados de forma negativa (93). El caso concrete 
de estos tmores serâ comentado més adelante.
A partir de 1986, se admite ya la utilizaciûn sistemética 
del CT en la evaluaciën clinica y estudio de extensiûn del carcinoma 
broncogénico (Epstein y Fergusson) (140,141), aunque los resultados 
siguen siendo controvertidos. Por ello la investigaciûn se dirige 
en muchos casos a establecer la fiabilidad del CT en la extensiûn
de enfermedad a grupos nodales concretos y asl parece que los hallazgos 
en la regiûn subcarinica y la del ligamento pulmonar Inferior son 
los nés parecidos a los quirûrgicos (120,126,142,143)en nuestra experien 
cia los nûdulos en las regiones 7 y 8 de la ATS (American Thoracic
Society) son fécilmente visibles, ya que en su gran mayorla son ûnicos 
y mayores de 1 cm. de diémetro cuando estén infiltrados, aunque en 
eondiciones normales su tamaflo ea diacretamente superior al tamaflo 
de ganglios de otras regiones,segûn los estudios de Glazer (112,). 
En la regiûn 8 o periesofégica se leyeron 11 casos de adenopatias 
mayores de 1 cm. de diémetro de los euales, 7 resultaron infiltrados; - 
pero en la regiûn 7 o subcarinica se leyertm 24 casos cuyo diémetro
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fué superior al centîraetro de les cuales s61o 14 estaban infiltrados. 
(Tabla 11).(143, 144).
Probablemente en estes casos, y en general en series 
cofflc la présente con tan alto nümero de adenopatlas en todas las 
regiones, resuite mâa exacte introducir una correcci6n en la lectura 
de las adenopatlas corne hacen Bay y colaboradores, que consiste en 
comparer el tanafio de la adenopatla sospechosa de infiltraciôn con 
el tamaflo de la adenopatla mds grande vista en una regidn mediastlnica 
fuera del trayecto de invasidn llnfitica previsto segün la localizacidn 
original del tumor. Esto hace que adenopatlas que serlan consideradas 
metastfisicas solamente en base a su tamaüo, puedan considerarse como 
inflamatorias en el contexto del estudio mediaatlnico total del pacien- 
te. (1361
La regi6n de la ventana aortopulmonar (region 5 de la
ATS) présenta problèmes de Interpretaciën debido a que la confluencla 
anatdmica de grandes vasos en este Arrea interfiere con la visualizaci6n
correcte del tamaito de las adenopatlas que pudieran exlstir, a peser
de la perfusiôn constante de contraste Intravenoso. Por ello en situa- 
ciones cllnlcas concretes en las cuales la ventana aortopulmonar 
pudlera ester afectada, por ejemplo, tumores izqulerdos centrales,
Fergusson recomienda utilizer Scan dinfinico con infüsi6n en embolada 
(l40) La misma reeomendacidn hace Richards ya que adem&s se facilita 
el diagndstico de posibles aneurismas adrticos en esta zona que por 
la perfusidn continua pueden peser d e s a p e r c i b i d a s .(L4S) , (Fig. 1).
En nuestra serie se identificaron 12 casos con adenopatlas 
mayores de 1 cm. de les cuales once tuvieron metâstasis. (Tabla 11).
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En la experlencia de Platt (146)^1 tanarto de laa metâstasis 
ganglionares variaba con la localizaciôn especlfica del ganglio. 
As£, en sus casos, las adenopatlas de la regiôn 5 que estân metastatiza- 
das son mayores que otras adenopatlas tumorales, lo cual facilita 
su diagnôstico a pesar de las dificultades técnicas.
Tambiên se ha intentado correlacionar la regidn mediastlnica 
invadida con el pronôstico del paciente y asl el estudio de Fergusson 
parece indicar que la afectacidn de los grupos subcarInlco (regiôn 
7 de la ATS) y raediastlnico anterior (regiôn 6 de la ATS) coincidieron 
con un peor pronôstico en el contexto general de la enfermedad. (TablaS)
Por ültimo, en cuanto a regiones mediastlnicas, el trabajo 
de Platt con 103 enfermos demostraba que era mâs fiable el estudio 
de CT en tumores del lado izquierdo que del derecho; 81 % de flabilidad 
en el lado derecho y 97 % para el lado izquierdo. Y ësto teniendo 
en cuenta que la prevalencia de metâstasis mediastlnicas para distintas 
estirpes histolôgicas en su serie era similar (35 % para adenocarcinomas 
y 36 % para epidermoide), lo cual en un principle podrla ser un dato 
que justificase la disparidad de resultados respecta al lado derecho 
o izquierdo. (i46)»
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- INCIDEWCIA DE METASTASIS CON MEDIASTINO NORMAL EN CT -
Los estudios slstematizados da correlaciôn radlolôgico- 
patol6gica, demostraron la exlstencia da metâstasis en adenopatlas 
consideradas radioldgicamente normales, es decir cuyo diâmetro mâs 
corto no superaba el centimetro.
Este hecho ya se conocla desde que se realizaban mediastlnos 
copias prequirürgicas para estudio de extensiôn y se blopsiaban rutina- 
riamente adenopatlas que macroscôpi camente pareclan normales. Asl, 
en series quinSrgicas, se estima que la prevalencia de la enfermedad 
metastâsica en mediastino estarla entre el 5 y el 10 %, en adenopatlas 
de tamaMo inferior a un centlmetro en su eje mâs corto. S in embargo, 
también estaba probado que ëstos enfermos tenlan mejor pronâstico 
cuando eran operados que los que presentaban metâstasis en ganglioa 
agrandados de tamaflo. Y ësto puede ser debido a que en general coincide 
que la invasiën tumoral de adenopatlas de tamsRo normal no sobrepasa 
la câpsula ganglionar.
En las series radiol6gicas la prevalencia de tumor en 
adenopatlas menores de un centlmetro es muy variable. El estudio 
de Epstein informa de un 36 % de prevalencia de metâstasis en estas 
condiciones (141)y la seire de McKenna con muestreo sistemâtico quirur- 
gico de todas las estaciones nodales nuestra has ta un 40 % ^ 1^4)^  
Los resultados de Filderman son mâs parecidos a los resultados de 
las series quirârgicas y s61o encuentra metâstasis entre el 2 y el 
8 % (13)
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Con los mismos resultados obtiene Grass en 1988
un 10 % de tumor en adenopatlas de tamano normal; pero teniendo en
cuenta que algunos de éstos casos coincidlan con metâstasis en adenopa­
tlas grandes, la incldencia real de metâstasis en estudios medlastlnicos 
normales para el CT séria de un 7 % (su serie era de 42 enfermo).
(Tabla 13).
En esta serie de 96 enfermos se encontraron nueve casos 
falsos negativos con CT., lo cual sitùa la cifra por debajo del 10%,
una cifra acorde con los resultados comentados.(Fig. 17 A)
El hecho de que sean adenopatlas de tamarfo normal hace
que la especificidad del CT. para diagnosticar metâstasis no pueda
alcanzar el 100 %.
Dado que parecen coincidir los resultados falsos negativos
del et con los falsos negativos de las mediastinoscopias, actualmente 
todos los autores consultados (Gross 1988, Fergusson 1986, Heavy
1986, Man 1988) aconsejan ir directamente a la toracotonla en enfermos
en CT prescindiento de la médiastinoscopim (113, 115,139,140,1471149)
Sin embargo recientemente, Staples, en un documentado 
estudio estadlstlco de metâstasis mediastlnicas recomienda hacer
biopsie en el acto de la médiastinoscopia y/o mediastinostoeila a
todas las adenopatlas accèsibles y no solamente a aquéllas que aparezcan
agrandadas en el CT debido a la dlscrepancia que encuentra entre 
tanafio ganglionar y afectacidn tumoral (57) En este sentido en la 
serie que hemos estudiado llama la atenciôn la mala correlacidn que 
existe entre adenopatlas mayores de 1 centlmetro e infiltraeidn médias-
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tlnlca (Tabla 11). Segûn estos resultados la comprobaciôn hsitolôgica 
séria necaaaria no s6lo en el caso de adenopatlas grandes sino también, 
cuando existieran agrupadas en una regiôn adenopatlas de diâmetro 
inferior al centlmetro . Aunque ésta comprobaciôn puede hacerse mediants 
técnicas quirùrgicas o por punciÔn-aspiraciôn con aguja fina.(L50,151)
-ooOoc
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-  METASTASIS EM ADEMOPATÎAS CALCIFICADAS -
Aunque es conocida la posibilidad de calclficaclôn del 
carcinoma broncogénico este es un 'lallazgo raro en plaças convencionales 
en 0'2 a 0*6 % de casos. La tomografla computarizada puede detectar
calcifiaciôn mejor que los métodos tradicionales, as£ en nuestra 
serie encontramoa 6 casos de tumores con calcio, (6'25 %) de todos 
los tipos histolôgicos, predominando los epidermoides.
La metâstasis adenopâtica que causa calcificaciôn en 
el ganglio es mâs rara todavia y solamente aparece recogida como 
"caso report" en la literatura. Asl las publicaciones de Maliens 
y de A ustin (152T de adenopatlas metastâsicas con calcio y sin eviden- 
cia de enfermedad granulomatosa. En el primer caso se trtaba de un 
carcinoma broncoalveolar con cuerpos de psamoma calcificados en el 
tumor primitive y en las metâstasis; en el segundo casro eran metâstasis 
de un adenocarcinoma papilar cuyo tumor primitive no mostraba calcifica- 
ciôn radiolôgica. Austin no refiere el tamaüo de las adenopatlas 
patolôgicas y en el caso de Maliens estaban entre 1 y 2 cm. de diâmetro. 
En ambos casos las calcificaciones eran extracelulares en cuerpos 
de psamoma. (152-153).
En la serie que presents, el nûmero total de adenopatlas 
con calcio era de 42, aunque de éstas solamente estaban infiltradas 
5. (Tabla 11), y no encontramoa ningûn caso en el que el tumor primitivo 
esbowiese también calcificado.
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Tanpoco en nuestra serie habla relaciôn entre la existencia 
de enfermedad granulomatosa y calclficaciôn de adenopatlas tumorales, 
ya que de cuatro casos de coincidencia de estas enfermedades, sôlo 
una regiôn hiliar mostraba una adenopatla calciflcada y con infiltra- 
ciôn. El antecedents de haber padecido tuberculosis no estaba recogido 
en la historia de los enfermos que componen este estudio.
soOoc
- 154 -
-  TUMOR T fl No Mo EN PLAÇA SIMPLE -
Se considéra en esta categorla el tumor menor o igual 
de 3 centimetres de diâmetro, no asociado a atelectasia o neumonla
postobstructiva que se extienda a la regiôn hiliar, sin derrame pleural 
ni signes de extensiôn directs en 1 spared torâcica, dlagfragma o
mediastino. Sin evidencia de metâstasis hiliares ni mediastlnicas 
ipsilaterales (No) y sin evidencia de metâstasis pulmonares o de 
afectaciôn de adenopatlas hiliares contralatereles o del esqueleto 
torâcico (Mo) (Definiciôn de A.T.S.) (Tablas 2 y 3).
Ante estas condiciones Osborne en 1 9 8 2 y Libshitz 
en 1984 (71) cuando se tienen los resultados de series relativamente
amplias estudiadas con diversos CT en su mayor parte de las primeras 
generaciones, proponen no seguir ningûn tipo de extensiôn ni radiolôgi- 
co ni quirûrgico y procéder directamente a la toracotomla curativa.
Posteriormente Havey en 1986 (H8) encuentra que el 25*8%
de una serie de 31 enfermos por él estudiados y que cumpllan las
caracterlsticas ya seMaladas, presentaban metâstasis mediastlnicas
o suprarrenales y exclusivamente mediastlnicas en el 19*3 %. Por 
lo tanto considéra que aunque la plaça convencional de tôrax no présente 
alteraciones hiliares ni mediastlnicas, debe hacerse un scanner previo 
a la cirugia para estudio de extensiôn. De la misma opiniôn es Gross 
1988 (115)
Pero (Sltiraamente Mann en 1988, hace una revisiôn de la 
literatura quirûrgica y radlolôgica, y aunque no présenta ninguna
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serie personal llega a la conclusion de que es suficiente una plaça 
P.A. y lateral de tôrax con hilioa y mediastino normales en un T1 
para procéder a la toracotomla. (139)
El estudio de Staples (57) apoya esta conclusiôn basândose 
en el hecho de que la prevalencia de metâstasis mediastlnicas en 
tumores periféricos es la mitad que para tumores centrales (27 % 
contra 54 %). Y en la serie que presents, la mitad de éstas metâstasis
no fueron reconocidas con el CT tan to en tumores T1 como para T2 
o T3 de localizaciôn periférica.
En otro enfoque del problems, la relaciôn costo-beneficio 
del CT torâcico en enfermedad T1 No Mo, Black en 1988 llega a
conclusiones similares. Estimando como 6 % la prevalecnia de metâstasis 
mediastlnicas de estos tumores encuentra que el CT es altamente especl- 
fico en este estadlo probablemente debido a la ausencia de nôdulos 
linfâticos hiperplâsicos que con frecuencia acompahan a la neumonitis 
obstructiva. Por ello el CT no represents un gasto superflue siempre 
que pueda hacerse inmediatamente del diagnôstico de carcinoma broncogé­
nico. En el caso en que realizarlo suponga la hospitalizaciôn del 
paciente o alargar su estancia hospitalaria o, en casos concretes, 
como por ejemplo un epidermoide menor de 1 cm. de diâmetro en plaça 
simple por otra parte normal, se puede prescindir del CT e ir a la 
toracotomla directamente (154 )
En nuestros 7 casos, S resultaron No traa el estudio 
hiatolôgico y tante el. Scanner como la médiastinoscopia tuvieron 
un false negative cada une.
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En esta serie el porcentaje de metâstasis en nôdulo perifér^ 
co menor de 3 cm. es del 28*57 %, aunque se h an incluido tumores
No, NI y N2. Como se vé el porcentaje es similar a los comentados
y probablemente en nuestro medio es preferible seguir
con el estadiaje radioldgico prequlrûrgico en estos casos, Intentando
cuando sa vea patologia mediastlnica la punciôn perçutânea para diagnôs­
tico hlstolôgico.
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DISCUSIÔN DE LAS CARACTERfSTICAS DEL TUMOR
A veces delimitar el tamano exacto de. un tumor no es 
posible por exlstir atelectasia distal al mismo y neumonitis postobstruc 
tiva que por el signo de la silueta impiden la vlsualizaciôn del
borde externe del tumor.
Esto ya fué évidente en las primeras series publicadas 
(133) pero actualmente parece ser que con una embolada de contraste
en el momento en que empieza a cortarse el tunor en el CT y con cort
fine, es posible diferenciar entre ambos-tumor y atelectasia -, incluso
con resultados superiores en resoluciôn de imagen a la Resonancia
Magnética, Tobler (138). En esta serie no se ha hecho un esfuerzo
especial en delimitar el tumor de la atelectasia o neumonla en los
casos en que coexistlan y ûnicamente, se han considerado a estos
tumores como superiores a los 3 centfmetros (nôdulos) considerindolos
masas y siempre m&s de T1 (Tabla 2).
Tampoco es fâcil distinguir entre el tumor que llega 
a estructuras extrapulmonares quedando en contacta con allas y el 
tumor que infiltra dichas estructuras. Se han publicado distintas
reglas :
l.Invasiôn Mediastlnica.-
Para Baron (75) y Zerhouni (108) la invasiôn mediastlnica
directs debe diagnosticarse cuando se vea al tumor introducirse en
la grasa mediastlnica en forma de digitaciones o bien rodear a
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a los grandes vasos medlastlnicos o bronqulos principales, produciendo 
lo que en la literatura radlolôgica se conoce como "encassement".
Cuando el tumor impronta las estructuras mediastlnicas
la cirugia encuentra con bastante frecuencia pianos de clivaje y
por ello este hallazgo debe ser valorado radiolôgicamente como indeterm^
nado.
Actualmente Richards y Mann para demostrar invasiôn creen 
que es imprescindible user scan dinâmico tras la inyecciôn de un 
bolus de contraste, para segurar la mâxima opacificaciôn los
vasos medlastlnicos (139, 145)
Para Quint la afectaciôn vascular podrla asegurarse si
el tumoer se viera rodeando al vaso al menos en 270* (très cuartos) 
de su circunferencia. (l'ig. 12 A).
El diagnôstico de afectaciôn bronquial debe hacerse con 
CT cuando aparezca tejido blando anormal dentro del bronquio o cuando 
el calibre de la via aérea esté reducido o las parades bronquiales 
aparezcan gruesas o de contomo irregular (135) Con estos datos el 
CT demuestra una fiabilidad exceletne evaluando la afectaciôn de 
la arteria y venas pulmonares (77 % y 96 % respectivamente), pero 
es relativamente poco sensible cuando se trata de establecer la exten­
siôn précisa de la lesiôn bronquial, especialmente extensiôn submucosa 
de tumores adyacentes. (?ic» 1‘") (fiC« 21).
En nuestra serie el nûmero de Invasiones mediastlnicas
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por contlgüidad fué alto, 25 casos de 96 tumores, un 26 %del total.
De elles sélo en el 60 % de los casos se demostrd la invasiôn por 
el CT. Sin embargo es posible mejorar esta cifra, ya que en ningûn 
caso utilizamos solus de contraste o corte fino en las aéras sospechosas 
y sôlo haeia la mitad de la investigaciôn empezamos a hacer un esfuerzo 
adicional para intenter diferenciar lo que pareclan adenopatlas en 
las regiones 7,8 y 5 de invasiôn de pericardio, auricula o venas
pulmonares directamente por el tumor. (Fig. 16)
2. Invasiôn Pleural-Pericfirdica.
Se sospécha cuando el tumor esté en contacte con alguna
de estas dos serosas y no se visualize piano de clivaje; sin embargo 
este hallazgo es inespecifico y lo mismo que el engrosamiento parcial 
de cualquiera de las serosas o el derrame no siempre son signes équiva­
lentes a invasiôn tumoral (75,139,1S5?« han publicado algunas normas
para intenter predecir la presencia o ausencia de invasiôn:
a) Un éngulo obtuse de contacte pleura-tumor indice invasiôn 
y si es agudo la excluye.
b) Un contacte en 3 cm. o mâs entre pleura-tumor sugiere
invasiôn.
c) Engrosamiento pleural adyacente al tumor suele indicar
Invasiôn.
d) La conservaciôn del piano graso entre tusmr y pared
suele excluir la invasiôn tumoral.
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En nuestra serie el nûmero de lesiones pleurales encontradas 
era alto, 34 casos de un total de 96 estudiados. El hallazgo mâs
frecuente fué el engrosamiento pleural adyacente al tumor, seguido 
de derrame pleural.(Fig. 20)
Sin embargo la infiltracién tumoral sélo se demostr6
en 9 casos, algo menos del 10 % de todos los tumores.
Como puede verse la afectaciôn pleural por scanner résulté
bastante inespecifica pero a pesar de todo el CT es superior a las 
plaças convencionales e incluso a la Resonancia Magnética para estable­
cer la existencia o no de lesiones pleurales, pericârdicas o de pared 
torâcica (1, 51)
3. Invasiôn de Pared Torâcica.
En general era sospechada cuando el tumor obliteraba
los pianos grasos entre la pleura y los mûsculos de la pared torâcica.
La sospecha podrâ convertirse en certeza cuando se vela
la invasiôn de costillas o estemôn o infiltrer los tejidos extrapleura­
les de forma extensa (75,108,139)(yig. ig).
En los tumores de sulcus superior o de Pancoast, el CT 
aporta informaciôn muy util con vistas a la posible resecabilidad.
Una afectaciôn extensa del cuerpo vertebral o del plexo braquial
contraindica la resecciôn curativa y ésto puede ser.bien evaluado 
con et.
En caso de resultados dudosos con CT la evaluaciôn quirûrgi­
ca es imprescindible.
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En nuestra serie los hallazgos fueron muy inespecificos 
ya que de 11 casos sospechosos en CT sôlo se conflrmaron cuatro 
histolôgicamente, aunque el cirujano también sospechô Invasiôn parietal 
en 7 de éstos 11 casos.
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m
Figura n* 22 Cortea da CT noatrando unas gléndulas suprarrenales 
normales, rodeadas por la grasa perirrenal.
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- ÎÆTÂSTASIS no MEDIASTÎMICAS -
Para las metâstasis pulmonares el CT es considerado como 
el método mejor para su detecciôn Filderman, Gross, Munk.(13,115,156)
Las metâstasis a dlstancia suelen detectarse antes por 
alteraciôn cllnlca y/o analltica que por estudios radlol6gicos, que 
no deben indicarse en ausencia de taies alteraciones. Es de cltar 
la serie de Gross en 1988, que en un estudio de 42 pacientes encuentra 
3 casos de metâstasis a dlstancia. (Cerebelosa, hepâtica y contralateral 
pulmonar) sin eviedencia de enfermedad mediastlnica. (115) Una experlen­
cia semejànte es la de Sider que de 95 pacientes con carcinoma broncogé­
nico sin metâstasis hiliares ni mediastlnicas encuentra un 25 % de 
metâstasis a distancia (157)
El exâmen de higado rutinariamente con el CT, tras la 
administraciôn de contraste intravenoso pude enmascarar metâstasis 
hepâticas que aparecerân isodensns dando asl resultados falsos negativos 
para enfermedad a distancia(156) . Esto ocurre por el intervalo de 
tiempo transcurrido entre la administraciôn de contraste y la realiza- 
ciôn de los cortes hepâticos, que permite la captacién por parte 
de los implantes metastâsicos dando asl una imâgen homogènes con 
el parénquima hepâtico normal. Por ello si el CT es normal y existe 
una sospecha cllnica y/o bioqulmica de afectaciôn hepâtica debe realizar 
se una nueva exploraciôn hepâtica con CT o con otro método como ultraso- 
nido, isôtopos o Resonancia Magnética si se dispone de elle.
Las gléndulsa suprarrenales se afectan por metâstasis 
has ta en un 38 % de casos de carcinoma broncogénico en series de
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de autopsia Zerhouni (108) ■ Por peso, las adrenales tienen mâs alta 
incidencia de enfermedad metastâsica que ningûn otro ôrgano.
Sin embargo, con la experiencia que va adquiriéndose
parece ser que una significativa proporciôn de poblaciôn normal es 
portadora de corticoadenomas no funcionantes (^42)^ Estas lesiones 
son generalmente pequeMas y a veces de densidad grasa, mientras que 
las metâstasis tienden a ser mâs grandes y de densidad de tejidos 
blandos, pero es obligatoria la punciôn-biopsia en todos los casos
de supraurrenal agrandada. Con este procéder es como parece demostrarse 
que las dos terceras partes de las masas suprarrenales en personas
asintomâticas son histolôgicamente benignas. , (63,65,70).
El estudio Baron, no encuentra ningûn caso de afectaciôn
aislada de suprarrenales; en todos los casos coincidla con afectaciôn 
mediastlnica. ' (104).
Para Richards, existe un 20 % de pacientes con metâstasis
retroperitoneales, bien en suprarrenales o en adenopatlas de ésta
localizaciôn y encuentra el CT el método mâs seguro para su diagnôstico
aunque no especifica si coincidlan o no con afectaciôn mediastlnica. 
(145).
En nuestra serie las pocas lesiones hepâticas que se 
encontraron fiieron di agnosti cadas posteriormente como benignas y 
las très lesiones suprarrenales vistas con Ct se estudiaron posterior­
mente con punciôn-aspiraciôn con aguja fins sin encontrar malignidad 
en ellas.
Rutinariamente se estudian el higado y las suprarrenales 
y en caso de duda se recurre a la P.A.A.F. para estudio citolôgico.
V PARTE ; RESUMENES
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RESUMEN DEL ESTUDIO DEL HILIO.
I*.- La afectaciôn tumoral del hilio afecta al pronôstico 
del enferme pero no a la resecabilidad del tumor.
2*.- Por tanto, el establecimiento por métodos de imégen, 
de patologla hiliar no es fundamental en el estadiaje 
final del carcinoma broncogénico.
3*.- La plaça simple de tôrax, en sus dos proyecciones
sôlo sirve como indicaciôn de posible afectaciôn 
hiliar cuando es patolôgica. Su alto numéro de falsos 
negativos no permite hacer un diagnôstico fiable 
de normalidad cuando es negative.
4*.- La plaça simple de tôrax con hilio normal no évita
en ningûn caso la mediastinoscopia. En estos casos 
La Tomografla Hiliar Obllcua, tampoco aporta datos
concluyentes que la eviten.
5*.- Si la plaça simple de tôrax demuestra una masa hiliar, 
independientemente de que se trate de un turner central 
o posibles adenopatlas de un tumor periférico, la 
Tomografla Hiliar Obllcua, no aporta nuevos datos- 
y los hallazgos macroscôpicos del cirujano coincides 
con los de la plca simple. Por tanto, reservarlamos 
la T.H.O., solamente para los casos dudosos en la
B&#ra slqpla.
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6*.- La Tomografla Hiliar Obllcua, es sôlo un método 
indirecto de valoraciôn mediastlnica, cuyo resultado 
prédictive se ve limitado por la existencia de metâsta­
sis a dlstancia sin afectaciôn hiliar.
7*.- La T.H.O., tiens una sensibilidad mayor que la radiogra 
fia simple de tôrax, pero su especificidad es prâctica- 
mente la misma.
8*.- La T.H.O., sôlo révéla contomos, visualizando bien 
los gânglios vistos de perfil, es decir, los localiza- 
dos en la porciôn anterolateral del hilio. Los de 
otras localizaciones, particularmente los posteriores 
al hilio son diflciles de ver, y para que se visualicen 
tienen que superar los 20 mm. de diâmetro, existiendo 
un gran numéro de falsos negativos en tamaflos gangliona 
res enre 10 y 20 mm.
98._ Los métodos de tomografla convencional obllcua son 
inferiores a los resultados del CT, ya que sôlo 
permiten la visualizaciôn de adenopatlas superiores 
a 20 mm. de diâmetro y en contacte con el parénquima 
pulmonar. Puede indicarse solamente en casos de 
hilio dudoso en plaça simple, ya que si ésta es 
patolôgica, la THO no aporta datos neuves.
10*.- El CT en el hilio sÔlo es fiable si se hace Scanner 
dinâmico con contraste y con un Scanner de alta 
resoluciôn. Aunque es poco especlfico y su fiabilidad 
an el 'hilio no muy alta, permits el estudio de 
mediastino, pleura, pared torâcica, higado y suprarre-
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RESUMEM DEL ESTUDIO MEDIASTÎNICO CON CT 5005 -
Los resultados globales del estadiaje de carcinoma broncogé­
nico con CT EMI Scan 5005 de IS segundos de tiempo de barrido, no 
son muy buenos comparados con otros estudios que han utilizado el
mismo aparato. (Tabla 7) y (Tabla 8).
Aunque cabrla citar que el nûmero de casos estudiado
en este trabajo es casi el doble que el mayor de los aportadoa por
otros autores, (Tabla 8) y esto puede modificar los resultados estadls- 
ticos finales. Por otra parte, los casos aqui estudiados lo han sido 
por un grupo heterogéneo de personas (7 radiôlogos), sin ningûn contacta 
entre elles, sin entrenamiento previo para el problems concrete que 
se trataba, y con un método de estudio no estandarizado en nûmero 
de cortes, grosor o separacién de los mismos, etc..., y en ningûn 
caso sa utilizé contraste intravenoso para diferenciar las posibles
dudas entre vaso 6 adenopatla mediastlnica.
Asl y todo, el porcentaje de falsos negativos, como Indice 
citado por Kagan y S teckel (24) situado entre el 5 y 28 % en las 
series manejadas por - ellos es en nuestro caso del 9*6 X que es una 
cifra aceptable.
En definitive, los resultados conseguidos en el estudio 
de mediastino con el CT 5005. de 18*0 segundos no permiten prescindir 
de técnicas més agrès 1 vas como la Mediaatinosct^ia 6 Mediaatinotomla
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para estadiaje de Carcinoma broncogénico.
Los resultados obtenidos en este estudio retrospectlvo 
son desalcntadores pero, como ya se ha c omen ta do bajo el epigrafe 
discusién, son en parte debidos a la limitaciôn del método con baja 




RESUMEN DEL ESTUDIO MEDIASTÎNICO. CT 9.800
ESTADÎO I
La broncoscopia algue aiendo Imprescindible para establecer 
la distancia de la carina principal al tumor endobronquial y la estirpe 
histolôgica de éste.
La extensiôn tumoral a la pared torâcica, diafragma,pleura 
mediastlnica, pericardio y otras estructuras mediastlnicas puede
sospecharse con el Scanner, pero éste método résulta muy sensible
y muy poco especlfico para estas alteraciones. En la serie presentada, 
menos de la cuarta parte de los casos con jospecha de invasiôn tumoral 
resultaron histolôgicamente infiltrados. La mediastinoscopia también 
fYacasa en estos casos cuando la invasiôn es subcarInica, de mediastino 
anterior o de pared torâcica, por lo que la posibilidad de infiltraciôn 
tumoral siempre debe comprobarse histolôgicamente por P.A.A.F.
ESTADfO N
Cuando el estudio con CT no demuestra adenopatlas mayores 
de 1 cm. en su diâmetro menor puede irse directamente a la toracotomla 
sin mediastinoscopia previa. Estâ basado en el hecho de que la cifra
de falsos negativos con CT 9800 fUé de 9, mientras que en el mismo
grupo de enfermes el nûmero de falsos negativos de la mediastinosc^ia 
fué de 27 (40% de todas las toracotomlas}.

- SEXTA PARTE : COHCLUSIOrÆS -
- 182 - 
- CONCLUSIONES FINALES -
1») En nuestro Hospital, estamos aslstiendo a un claro aunento del 
nfimero de Carcinomas Broncogénicos. La histologie mis frecuente 
es Epidermoids con 69 % del total.
2>) El establecimiento por métodos de imigen, de patologla hiliar 
no es fundamental en el estadiaje final de Carcinwa Broncogénico.
3*) El Scanner debe realizarse siempre con contraste intravenso, 
visualizar todo el mediastino y si hay alguna regl6n dudosa, 
repetirlo con corte fino 6 bolus de contraste adicional. La sistemi- 
tica de lectura debe ineluir rutinariamente todas las regiones 
mediastlnicas, pared torâcica, parénquimas pulmonares e higado 
y suprarrenales.
4>) La invasidn tumoral por contigüidad dc pared torâcica o del mediasti 
no, no es muy fiable con el Scanner si no es muy grosera.
Dado que la madiastinoscopia tampoco resuelve el problems, 
se propone en estes casos la punci6n percutânea para estudio 
citol6gico/histol6gico de la zona sospechosa.
5*) Cuando el estudio mediastlnico con CT es normal, debe irse directa- 
mente a la toracotomla sin madiastinoscopia previa.
6*) En la ûltima aerie estudiada, observamos los siguientes resultados 
de afectacidn nodal:
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S4'X « - No
5*2 % - N^
27'5 % - N„ sin N,
40 * - Ng
71) El nümero de adenopetlas encontradaa en la ûltima aerie, es 
muy alto en todas las regiones mediastlnicas^ Qomparado con las 
publicaeiones sobre el terns. No hemos encontrado relaciûn entre 
el nûmero de nûdulos y la existencia o no de atelectasis, neumonla 
postobstructiva, 6 enfermedad granulomatosa.
8<) No se ha encontrado buena relaciûn entre tamartos de adenopatia 
superior al centimetro e infiltraciûn tumoral, por lo que deben 
biopsiarse las adenopatlas grandes y las regiones que presenten 
agrupaciones nodales de cualquier tamaüo.
91) En el caso del Nûdulo Pulmonar Solitario no puede prescindirse 
de un estadiaje con CT previo a la toracotomla.
10*) Se propone la punciûn mediastlnlca transtoricia con Scanner 
cono mûtodo altemativo a la mediastinoseopia para la obtenciûn 
de muestras citolûgicas o histolûgicas de las regiones sospechosas.
APENDICE ! RE9DNANCIA MAGNETICA EN HILIO Y MEDIASTINO
( FUERA DE TESTS )
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El temm del eatadiaje mediaetfnlco del Carcinoma Broncogéni­
co todavla no esté cerrado. En los ûltimos aüos un método de imégen 
nuevo, la Resonancia Magnétlca, se esté imponiehdo con fUerza en 
los Oepartamentoe de Radiologie. A peser de no tener ninguna experiencia 
con el mismo, no he querido terminer este estudio de hilio y mediastino 
sin reflejar la experiencia que los autores més prestigiados en el 
estudio del térax, tienen con el nuevo método.
De esta forma pretendo dar una visidn més compléta del 
estado actual del estudio mediastlnico o hiliar y de las perspectives 
y retos que suscita el nuevo método.
>oOoo—
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- RESONANCIA MAGWÉTICA (R.M.I.) EN EL HILIO -
El ûltlmo de los métodos de imégen ensayado en el hilio, 
es la Resonancia Magnética.
Ml experiencia con este método es nuls, pues ya es sabido 
que esta tecnologla no été instalada en ningûn Hospital pûblico has ta 
la fecha. No obstante, he considerado de interés publicar las experien—  
cias de prestigiosos radiélogos, como Glazer, Vebb, Vestcott, etc..., 
utilizando este nuevo método^ y algunos de los estudios comparativos 
entre CT y R.M.I., para conpletar as! todas las formas posibles de 
estudio del hilio pulmonar, exponiendo ademés los resultados obtenidos 
con elles. (12,35,38).
VENTAJAS DE LA R.M.I. RESPECTO AL CT.
1.— Es un método que no utilize radiacién ionlzante.-
2.—  No necesita medio de contraste para el estudio o 
marcaje de los vasoa.
3.—  OArece la posibilidad de cortes sagitaies, y coronales 
sinultaneados con los axiales.
Las ventajas de este.tercer punto son varias :
a) La» estructuras orientadas longitudlnalaente en lo» 
piano» sagital o coronal pueden ser reproducidas 
a lo largo de sus ejes. Taies estructuras incluyen 
la tréquea, vena cava superior y aorta.
b) La posibilidad de reporducir la imégen en un segundo
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piano reduce la posibilidad de mala interpretacidn 
de los hallazgos por efecto del volûmen parcial y 
aflade una nueva perspective.
c) En ocasiones, los pianos sagitales o coronales represents
dos por la R.M.I., aportan informaciûn no contenida 
en las imégenes axiales.
d) Las imâgenes obtenidas en los pianos coronal y sagital 
son de interpretaciân mfis fâcil para cirujanos e 
intemistas que no estân familiarizados c«i la anatomla 
axial.
DESVENTAJAS PE LA R.M.I. RESPECTO DEL CT.
1.- El aparato necesario para el estudio con R.N.M., 
es mucho mâs caro que para el estudio con CT.
2.- La Im&gen de R.M.I. del tûrax, muestra con frecuencia 
artefactos que degradan la calidad de la imégen y 
la mayor fUente de estos artefactos son los movimientos 
cardiovasculares y respiratorios.
Para paliar los efectos de estos movimientos, 
se han diseflado dispositivos que acoplan el momento 
de obtenciûn de la imégen a fases concretas del electro- 
cardiograma û a fases del movimiento respiratorio.)
Las imégenes obtenidas con este acoplamiento,
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se conocen como R.M.I., con "cardiac gating" o bien 
con "respiratory gating".
Estos dispositivos aumentan considerablemente 
el costo total del aparato.
3.- El tiempo empleado por exploracidn y enfermo es mucho 
mayor que con CT, pues todos los Investigadores estân 
de acuerdo en que la mâxima informaciûn en hilio^
zbtiene, utilizando dos t£cnicas:con
un corto tiempo de repeticiûn T.R. (0,5 segundos),y 
con un largo T.R. (2,0 segundos).
4.- La resoluciûn espacial de la R.M.I., es inferior
a la del CT, con contraste. Esto hace que la evaluaciûn
de pequeilos nëdulos linf&ticos o bronquios, sea diftcil 
y, los limites de grandes masas mediastlnicas, suelen 
ser més dificiles de ver que con CT.
La calcificaciûn dentro de una masa mediastlnlca 
no puede ser reconocida como tel con R.M.I. y se
ve como un érea de baja Intensidad.
RESULTADOS OBTENIDOS CON R.M.I. EN EL HILIO.
Las imégenes del hilio normal con Resonancia Magnética,s61a- 
mente muestran las parades de las arterias pulmmares, venas y bronquios
- 188 -
Por ello, las masas hlllares serân fâciles de detectar.
En general, ésto es verdad, pero sin embargo, en la experien 
cia de Vebb, hay varios niveles en el hilio, en que pequeMas colecciones 
tisulares son normales y pueden causer errores de interpretaciûn.
En un reciente estudio de este autor (170) estos acûmulos 
de partes blandas, estarfin formados por grasa y adenopatlas de tamafSo
normal, que juntos, pueden alanzar un tamaflo superior a 1 cm. de
diémetro y, ser mal interpretados como adenopatlas patolûgicas.
Se localizan en très lugares especlficos: en el lado
derecho, a nivel de la bifurcaciôn de la arteria pulmonar derecha
y en el origen del bronquio del lûbulo medio. En el lado izquierdo,al 
nivel del bronquio del lûbulo superior izquierdo.
Otros acûmulos de tejidos blandos, fUeron los suficientemen- 
te pequehos (3-5 ma), que si fueran leldos como adenopatlas, deberlan 
ser considerados de tamaüo normal.
En general, los resultados de la R.M.I., en el hilio,
son superponibles a los del CT con contraste en la misma regiûn,
obteniéndose el dlagnûstico de masa hiliar mucho més fécil y mejor 
demostradas las relaciones masa-vasos que con el CT; las adenopatlas 
hiliares de pequeflo tamaflo y las masas pequehas, también se visualizan 
mejor.
Sin embargo, las anomalies bronquiales, s.olasente se
aprecian con CT, debido a su mejor resolucidn espacial, aimque se
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espera que la R.M.I. con "respiratory gating", pueda mejorar la resolu- 
cidn de los bronquios segncntarios.
Los resultados comparativos de Glazer y colaboradores
con R.M:I. y CT dinémico (99) dan a la Resonancia Magnética una
sensibilidad del 100 % y al CT dinémico del 89 %. Pero la mayor limita—
cién del estadiaje hiliar por estos métodos, reconoce que es la falta 
de especificidad, y aque éste valor, para ambos métodos es del 50K.
La fiabilidad para la Resonancia Magnética, es del 74% 
y, para el CT dinémico del 68 %.
Este estudio fue realizado sélamente en 19 pacientes
y, son necesarios més dates para poder sacar conclusiones vélidas,pero 
la opinién de su autor, es que ninguno de los métodos de que se dispone 
has ta el momento, R.M.I., CT dinémico y T.H.O., a 55*, permiten un 
seguro estadiaje del hilio en pacientes con carcinoma de pulmén, 
ofreciendo los très una fiabilidad semejante, si bien, la R.M.I, 
y el CT, ofrecen mayor seguridad en la evaluacién del hilio, junto 
con una definiciaén més compléta de la extensiân de la enfermedad.
El estudio posterior de Vestcott (171) utilizando "cardiac 
gating", demuestra que el bénéficie de esta técnica es évidente, 
cuando se estudian estructuras hiliares, adenopatlas a este nivel 
o invasiôn directs del mediastino por un amasa hiliar. Y, en general, 
para el estudio de lesiones pr&cimas al corazén, pues no s61o demuestra 
la masa mejor que la imégen de R.M.I, sin "cardiac gating”, sino 
que ademés, demuestra oiés elaramente su relacién con las estructuras 
que la rodean, deteminando euéndo estén o no afectadas.
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RESUMEN
La Resonancia Magnética, parece mejorar los resultados 
del CT dinémico, en el hilio, sobre todo cuando se realize con "cardiac 
gating".
No obstante, dado que el estadiaje hiliar, no es definitivo 
en el estadiaje total del carcinoma de pulmén, esta técncia, no résulta 




- RESONANCIA MAGNÉTICA (RM) EN EL ESTUDIO DEL MEDIASTINO -
Colncidiendo con los estudios que se realizan con Scanners 
de alta resolucién, aparecen en 1983 los primeros estudios de mediastino 
realizados con Resonancia Magnética.
Dado que el tema de esta Tesis se limita exclusivamente
al estudio mediastlnico con CT y que en el Hospital no disponemos
de Resonancia Magnética, y por lo tanto mi experiencia en este campo
es nula, me limitaré a resumir las conclusiones obtenidas hasta el
momento por los investigadores que han publicado las series mâs numero-
sas, para completar el tema del estudio del mediastino actualmente.
Lo primera que atrae del nuev método son sus claras ventajas 
sobre el ya conocido Scanner. Estas ventajas pasan a comentarse a
continuasién :
1.- La Rg no necesita radiacién ionisante para la obtencién 
de imégenes. Esto hace que la exploracién pueda indicar- 
se sin riesgo para el paciente y repetirse cuantas
veces sea necesario.
A esto puede argûirse que en el caso concrete del
carcinoma broncogénico, la media de edad de los paelen-
tes esté por encima de los 50 aflos y por tanto los
riesgos de la radiacién por un estuido de CT son
'desdeflables. Por otra parte la RM no puede practlcarse 
cuando el paciente es portado rde marcapasos, clips
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metéllcos vasculares o de otra Indole, y desde luego 
tampoco puede estudiarse por este método pacientes 
muy obesos o con respiradores, disnea importante 
o con tos.
Con CT, todas estas situacionea no contraindican 
el estudio, y ademés ofrece las ventajas de poder 
dlrigir biopsies o punci6n-aspiraci6n de masas pulmona­
res o mediastlnicas, con aguja fina.
2 -  Las imâgenes de RM se basan en la intensidad de seRal 
tlsular y ésto permite dlferenciar masas sélidas 
de estructuras vasculares sin introducién de contrastes 
Esto es una gran ventaja cuando se estudian los hilios 
y el mediastino que son regiones donde las estructuras 
vasculares son componentes fundamentales. También 
puede aplicarse en el estudio de pequeRos nédulos
pulmonares que plantean dificiles problèmes de diagnés-
tico diferencial en el CT entre un verdadero nédulo 
o un pequeflo vaso visto de frente, aunque ésta ventaja 
es mfis teérlca que real pues estructuras normales
como vasos pulmoanres, fisuras... no dan seMal en 
RM y pueden no visualizarse (Vebb).
Sin embargo, la resolucién espacial de la RM es inferior 
a la del CT, y por ello estructuras de pequeno difimetro 
como las adenopatlas, por lo general se ven mejor 
en CT; sobre too cuando pequeMas adenopatlas estfin 
agrupadas en una regién, puede verse como una adenopatia 
ûnica y grande con RM, dando asl la falsa imfigen
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de adenopatia patolôglca, si bien actualmente. los 
diatlntoa autores publican resultados estadlsticos
idinticos estudiando el mediastino de enfermes de
Ce. de pulmén con CT y RM.(i72, 175).
La menor resolucién espacial de la RM es la responsable 
de que las alteraciones en los bronquios principales 
y 1 obérés sean mejor estudiados con CT y que los
bronquios segmenterios habitualmente no se vean.
En cuanto al propio tumor, parece ser que la R.M.
es capaz de distinguir entre el tumor central y el 
pulmén con atelectasia o neumonla postobstructiva.(170) 
Si bien ésto también se consigue utilizando el CT 
dinémico con contraste (Tobler y colbs.).(138)
Sin embargo, respecte de la invasién directa del 
mediastino por el propio tumor, los resultados no
son concluyentes. Para Vebb (17Ô) cuando la invasién 
mediastlnica es desde el hilio es superior la R.M. 
ya que el contraste de la masa tumoral con los grandes 
vasos es muy claro. En otras localizaciones séria 
superior el CT con ccmtraste. Esta visualizacién
a nivel del hilio se mejorarla en RM. acoplando la 
obtencién de imégenes al ciclo cardlaco (Wescott
(17Îj Para D. Musset *(17i2) tanto la RM como el CT con 
contraste tienen los mismos érrores en la deteccién 
de invasién mediastlnica por contigüidad (tumores 
T3), en cualquier localizacién.
3.- La RM oArece la posibilidad de obtener cortes axiales, 
sagitaies y coronales en la misma exploracién, sin 
degradar la ealidad de la imagen. El CT (Atiene la 
imégen axial y posterior-
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mente pueden reconstrulrse con varias de ellas los 
pianos coronales o sagitales que tienen una resolucién 
espacial muy inferior a las imâgenes iniciales.
Esta posibilidad es muy ventajosa para el estudio 
de estructuras que se disponen en un eje sagital 
como son los grandes vasos y la ventana aorto-pulmonar 
Berquist (176) Aronberg d ^ ) y  permite un fâcil estudio 
de los aneurismas aérticos, o reconocimiento de anoma- 
llas vasculares. Sin embargo en el caso concrete 
de carcinoma de pulmén el piano axial es imprescindible 
y por tanto debe realizarse obiigatoriamente bien 
sea con RM o con C*.
En donde parece clara la ventaja de los palnos coronales 
y sagitales es en el estudio de la invasién por conti- 
guidad de la pared torâcica por el carcinoma periférico 
de pulmén. Aunque en un principio este date no parecla 
poder obtenerse con R«M.(i7o) , posteriores estudios 
han demostrado que tanto las lesiones apicales, como 
las paraespinales y periféricàs, se estudian mejor 
gracias a los pianos sagitales que demuestran mâs 
elaramente la relacién con la columns y grasa extrapleu­
ral. (161) ', si bien en algunas regiones como
la ventana Aortopulmonar deben Interpretarse cuidadosa- 
mente porque se dan artefactos debidos al volumen 
parcial (Musset, Vebb). (172, 177, 17a).
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4.- En el estudio del ensenehaoiiento mediastlnico, la
es tin método muy eficaz ya que permite distinguir 
muy fécilmente entre estructuras vasculares y grasa 
y diferencia répidamente entre un mediastino normal
® (170, 176).
5.- La gran promesa que ofrece la RM es la caracterizacién 
tisular que permitiré estudiando los tiempos de relaja- 
cién T1 y T2 de un tejido, diagnosticar si es normal 
o tumoral. Esta posibilidad estudiada desde el principio 
(Berquist) no ha sido comprobada hasta la actualidad
(170) de tel forma que la especificidad de los
estudios publicados de adenopatlas mediastlnicas 
con CT y RM es similar para los dos métodos (97 X 
para CT y 50 % para RM). Pero éstoa resultados son 
teniendo en cuenta el tamaîlo de las adenopatlas como 
criterio de malignidad; y dado que no parece un crierio 
suflciente para establecer con certeza este extreme,la 
gran aportacién de la RM en el future seré mejorar 
su capacidad de caracterizacién tisular, ya que hasta 
el momento loe estudios que se han hecho con distintos 
T1 y T2 muestran una superposicién de valores entre 
los nddulos normales y los aallgnos Inc^acitando 
a la RM para distinguir los (178, 177).
En la afectacién pleural ambos métodos obtlenen simila- 
res resultados, cuando deteetan plaças o engrosamientos 
pleurales. En pequeRos derrmnes pleurales es superior 
el CT. (178).
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Entre las desventajas del nuevo método estân:
1.- La técnica de obtencién de imâgenes es muy lenta.Esto 
tiene como conaecuencia que no se estudien todos 
los pianos mediastlnicos, sino, por lo general, aquellos 
mâs préxinos a la lesién y que son establecidos de 
antemano, ya que la RM tampoco permite una vislén 
compléta del térax antes de iniciar la exploracién. 
A diferencia del CT donde se obtiens una radiografla 
digital previa a los cortes axiales que sobre ella 
se eligen.
Asl, la regién estudiada con RM suele ser un 30 % 
de la zona estudiada con CT. Tiene la desventa J a 
de que no se incluyen por tanto los cortes de abdomen 
superior que permiten estudiar el higado y suprarrenales 
lo cual es muy importante en el estadiaje de carcinome 
broncogénico. 172. 173, 177).
Por otra parte, parece ingirescindible estudiar los 
imégened®°” distntos tiempos de relajacién (T1 y T2) 
lo cual aumenta el tiempo de exploracién. Si se estudia 
el hilio o estructuras cercanas al corazén con acopla­
miento cardlaco, se obtiene mejor calidad en las 
imâgenes pero también aumenta el tiempo empleado en 
cada enfermo. (172, 173, 178).
2.- Los artefactos de moclén causan una importante degrada- 
cién de la imégen y ésto oblige a selecclonar cuidadosa- 
mente a los enfermos, ya que la tos, é la falta de
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colaboraclén para périodes relatlvamente largos de 
apnea invalidai! el estudio con RM.
Los artefactos de mocién con los latidos cardlacos 
o con el ciclo respiratorio pueden paliarse acoplando 
los cortes de RM con dichos ciclos, lo cual disminuye 
los artefactos pero alarga considerablemente el tiempo 
de exploracién (176) y los gastos de instalacién. 
En cualquier caso no parece que sus ventajas sean 
claras en cortes por encima de los hilios. (170, 171).
3.- La resolucién espacial de la RM es inferior a la 
del CT lo cual no permite diferenciar adenopatlas 
de pequeflo tamaflo (lo cual probablemente no influirâ 
en el estadiaje final) o distinguir el eséfago de 
una adenopatia subcarinica, sobre todo si el enfermo 
no tiene mucha grasa mediastlnica. A nivel hiliar 
e intrapulmonar esta falta de resolucién no permite 
visualizar anomallas intrabronquiales y sélo excepcional 
mente se ven los bronquios segmentarios normales.
4.- La RM no detects el calcio en las masas o en las 
adenopatlas, restando informacién global al conjunto 
de hallazgos radiolégicos.
5.- El COSte econémico de la instalacién de RM, mantenimieiw 




En el momento actual, (173), la RM no puede reemplazar 
al CT en el mediastino, ya que las ventaja sque ofrece no son determinan 
tes en la gran mayoria de situaciones clinicas y solamente, si consigue 
mejorar en el future su caracterizacién tisular, séria un método 
a tener en cuenta en los enfermos en los que quiere determinarse 
preoperatoriamen te la naturaleza benigna o maligna de una lesién 
mediastlnica. (177, 178).
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